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Дисертаційна робота присвячена визначенню особливостей індивідуальної анатомічної мінливості будови діафрагми людини та морфології сухожилкового центру діафрагми на основі даних спіральної комп’ютерної томографії з урахуванням статі, віку й типу будови тіла.

Вивчення індивідуальної просторової топографії та морфологічної будови діафрагми людини проведено за даними мультизрізової спіральної комп’ютерної томографії (СКТ) та магнітно-резонансної комп’ютерної томографії (МРТ). Усього – 85 досліджень людей обох статей. Чоловіків – 70 та жінок – 15.
У більшості досліджень переважала мезоморфна будова тіла (56%), на частку брахі- і доліхоморфів припадало 32% і 12% відповідно. Чоловіків у першому й другому зрілому віці було більше, ніж жінок – 65% і 35% відповідно, а в літньому віці переважали жінки – 72% порівняно з 28% чоловіків.

У ході дослідження визначали такі показники: висоту стояння куполів діафрагми відповідно до умовних ліній у фронтальній площині; кути приєднання діафрагми до стінки грудної клітки за тими самими лініями та площинами; під час дослідження сухожилкового центру діафрагми вивчали діаметри отворів (аортального, стравохідного та нижньої порожнистої вени), відстані між ними, кутові взаємовідношення, їхнє розташування відносно середньої лінії. Особлива увага була приділена перикардіальному майданчику. Вивчали його поперечний та поздовжній розміри, розташування відносно центральної лінії (кут розташування).

З метою виявлення морфологічних особливостей діафрагми в цьому дослідженні використовували секційний матеріал. Як секційний матеріал вивчали діафрагму чоловіків і жінок (n=7) віком від 25 до 45 років. У всіх досліджуваних випадках хронічна патологія з боку серцево-судинної та дихальної систем була відсутня. 

Під час секційних досліджень виявляли макроскопічні особливості діафрагми (колір, консистенцію, товщину). Для виготовлення гістологічних препаратів у кожному випадку вирізали по 5–7 фрагментів тканини діафрагми, кожен фрагмент розміром 1,0×0,5 см. Так, вирізали фрагмент діафрагми з м’язової частини (реберна частина діафрагми), прилеглої до перикардіального майданчика праворуч і ліворуч, де з боку грудної порожнини діафрагма вкрита парієтальної плеврою; із суміжної ділянки справа й зліва, де діафрагма вкрита з боку грудної порожнини в одній ділянці парієтальної плеврою, а в іншому боці зрощена з перикардом; з ділянки дотику правих відділів серця та діафрагми; з ділянки дотику лівих відділів серця й діафрагми; з борозни, що відокремлює на діафрагмі місця з’єднання лівих і правих відділів серця.
Отриманий матеріал фіксували в 10% розчині забуферованого (нейтрального) формаліну, потім піддавали стандартній проводці через спирти дедалі більшої концентрації, рідину Нікіфорова (96% спирт і діетиловий ефір у співвідношенні 1:1), хлороформ, після чого заливали парафіном. З приготованих у такий спосіб блоків робили серійні зрізи завтовшки 4–5×10-6 м.

Для вивчення морфологічних особливостей діафрагми використовували такі методи забарвлення, як гематоксилін та еозин, пікрофуксин за Ван Гізоном. 
Методика дослідження діафрагми людини складається з таких кроків: фронтальна площина – встановлення реберно-стернового кута, для визначення типу будови тіла, після чого досліджуються куполи діафрагми по трьох лініях (передня, середня та задня пахвова) для встановлення індивідуальної просторової топографії діафрагми. Після цього дослідження проводиться у сагітальній площині по пахвовій, середній ключичній, навколохребтовій та хребтовій лініях справа та зліва. Завершується дослідженням у горизонтальній площині з урахуванням розмірів отворів діафрагми, відстаней між ними, розмірів перикардіального майданчика, наявності або відсутності щілин Ларрея, Морганьї та Бохдалека.

Особливості індивідуальної просторової топографії діафрагми залежать від лінії дослідження (передня, середня чи задня пахвова), від розмірів та розташування органів черевної порожнини. Висота стояння правого та лівого куполів у чоловіків по ЗПФ лінії коливалися від 12,8 мм до 73,4 мм та 14,7 мм 66,4 мм по ЗПФ лінії. У жінок значення коливалися справа від 17,5 мм до 72,6 мм та від 19,4 мм до 39,7 мм зліва. По СПФ лінії у чоловіків справа висота коливалася від 16,9 до 90,43 мм та від 15,4 мм до 68,1 мм зліва. У жінок ці показники були від 16,8 мм до 64,5 мм справа та від 16,8 мм до 45,4 мм зліва. За ППФ лінією у чоловіків справа висота коливалася від 19,4 мм до 109,1 мм та від 7,2 мм до 95,4 мм зліва. У жінок ці показники були 19,9 мм та 63,9 мм справа та 16,1 мм та 33,1 мм зліва. З віком, статтю та типом будови тіла кореляція або слабка (r=0,25–0,50) або її взагалі немає.

Кут з’єднання діафрагми у чоловіків за ЗПФ справа коливався від 22,9 до 52,3 град., зліва від 22,7 до 65,0 град. У жінок від 26,4 до 59,3 град. справа та 29,6 до 52,8 град. зліва. За СПФ значення справа та зліва коливалися в межах від 13,8 до 59,6 град. та від 19,7 до 82,1 град. у чоловіків, у жінок справа від 22,1 до 52,3 та від 25,7 до 66,6 град. зліва. Дослідження за ППФ у чоловіків справа і зліва виявило, що значення коливалися від 18,1 до 68,8 град. та 16,0 до 70,4 град. У жінок справа від 22,2 до 77,0 та від 35,3 до 68,9 град. З віком, статтю та типом будови тіла кореляція також або слабка (r=0,25–0,50) або її взагалі немає.

Дослідження діафрагми в горизонтальній площині виявило, що розширення стравохідного отвору виявлено у 62%, хоча клінічних проявів гриж не було. Також наявність щілин Ларрея та Бохдалека (слабкі місця діафрагми) зустрічалося у 46% пацієнтів. ВВС у чоловіків коливалася від 16,6 мм до 48,9 мм у жінок від 17,6 мм до 36,2 мм. ВВА мінімальна 31,8 мм та 83,0 мм максимальна у чоловіків. У жінок найменша ВВА була 32,0 мм, найбільша ж становила 48,9 мм. Відстань аорта-стравохід у чоловіків мінімальна 1,0 мм, а максимальна 34,5 мм, у жінок коливалася від 2,0 мм до 19,7 мм. Розміри аортального отвору у чоловіків коливалися в межах 16,5 мм – 31,6 мм, у жінок 16,0 до 26,0 мм. Отвір стравоходу у чоловіків був від 7,6 мм до 25,6 мм, у жінок від 9,4 до 14,0 мм. Діаметр отвору нижньої порожнистої вени у чоловіків був від 12,1 мм до 36,9 мм, у жінок від 14,2 мм до 32,0 мм.

Кореляційній зв’язок між статтю, віком та типом будови тіла та досліджуваними показниками був слабкий (r=0,25) або відсутній. Розміри аортального отвору мали сильний кореляційний зв’язок з віком (r=0,85).

Дослідження розташування отворів діафрагми відносно ЦЛ показало, що для всіх отворів мінімальним значенням було розташування безпосередньо на ЦЛ. Максимальна відстань СВ у чоловіків коливалася від 28,6 мм, у жінок максимальна відстань була 11,4 мм. Максимальна відстань АО у чоловіків була 19,7 мм, у жінок – 7,8 мм. В одному спостереженні аорта була розташована с правого боку від хребта.

Кутове розташування ПМ відносно ЦЛ у чоловіків коливалося від 116,5 град. до 158,9 град. У жінок від 117,8 град. до 148,6 град. Розміри ПМ (поперечні) коливалися у чоловіків від 31,3 мм до 101,1 мм, у жінок від 40,2 мм до 89,1 мм. Поздовжні розміри у чоловіків були від 55,2 мм до 122,3 мм та 69,9 до 109,7 мм у жінок.

Результати проведеного морфологічного дослідження діафрагми людини дозволяють стверджувати, що діафрагма є неоднорідною: у різних відділах вона характеризується певними макроскопічними особливостями – наявністю чи відсутністю м’язового шару, сполучної та жирової тканини. 

Розроблена й утілена в клінічну практику методику тривимірного моделювання та координатної топографії діафрагми людини за даними СКТ-дослідження дозволила спростити діагностику та планування оперативного втручання.
Ключові слова: анатомічна мінливість, діафрагма людини, перикардіальний майданчик, індивідуальна топографія, сухожилковий центр, слабкі місця діафрагми.
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ANNOTATION
Kurinnyi V.V. Individual anatomical variability of the human diaphragm structure. – Qualifying scientific work on the rights of manuscripts.
Dissertation for the degree of a candidate of medical sciences (doctor of philosophy) in specialty 14.03.01 – "normal anatomy" (222 – Medicine). – Kharkov National Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Kharkov, 2019. Kharkov National Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Kharkov, 2019.
The thesis is devoted to defining the characteristics of individual anatomical variability of the human diaphragm structure and morphology tendinous center based on helical computed tomography considering sex, age and type of body structure.

Studying individual spatial topography and morphological structure of human diaphragm conducted according spiral computed tomography and magnetic resonance computed tomography. Total – 85 studies of people of both sexes. Men – 70 and women – 15.

In most studies prevailed mesomorphic body structure (56%), the share brahi- dolichomorphs and accounted for 32% and 12% respectively. Men in the first and second centuries maturity was more than 65% of women and 35% respectively, and the elderly were women – 72% compared with 28% of men.

The study determined the following parameters: the height of standing dome diaphragm according to some imaginary line in the frontal plane, corners joining the diaphragm to the chest wall on the same lines and planes. During the study examined tendinous center aperture diameter holes (aortic, esophageal, and the vena cava), the distance between them, angular relationship, their location relative to the midline. Special attention was paid pericardial area. Studied its transverse and longitudinal dimensions, location relative to the center line (corner location).

In order to identify morphological features aperture used in this study sectional material. Sectional material studied diaphragm men and women (n=7) aged 25 to 45 years. In all cases studied chronic pathology of the cardiovascular and respiratory systems was absent.

During sectional studies showed macroscopic features aperture (color, texture, thickness). To produce histological preparations in each case cut 5–7 pieces of fabric diaphragm, each piece size 1,0×0,5 cm. So, cut out a piece of muscle from the diaphragm (the diaphragm edge portion) adjacent to the right and pericardial area left where from chest cavity aperture covered parietal pleura; with adjacent areas of the right and left, where the diaphragm is covered from the chest cavity in one part of the parietal pleura and the other side of adherent pericardium; area of contact right heart and the diaphragm; with contact areas left heart and diaphragm; with grooves separating diaphragm in place of collision left and right heart

The resulting material was fixed in 10% solution of neutral formalin, then subjected to standard wiring through increasing alcohol concentration liquid Nikiforov (96% alcohol and diethyl ether in the ratio 1:1), chloroform and then poured paraffin. With prepared in this way blocks made serial sections of 4–5×10-6 m thick.

To study the morphological features of the diaphragm using techniques such colors as hematoxylin and eosin, pikrofuksyn for Van Ghison. 

Methods of human diaphragm research should consist of the following steps: frontal plane – edge-install steering angle to determine the type of structure of the body, then studied dome diaphragm in three parts (anterior, media and posterior axillary) to establish individual spatial topography of the diaphragm. After the study conducted in the sagittal plane on the axillary, middle clavicular, paravertebral and vertebral lines right and left. Concludes a study in the horizontal plane with the size of the aperture openings, the distance between them, the size pericardial area, the presence or absence of clefts Larrey, Morhan’yi and Bohdalek.

Features individual spatial topography of the diaphragm dependent on line study (anterior, middle or posterior axillary), the size and location of the abdominal cavity. Height standing right and left domes in men ranges from 12.8 mm to 73.4 mm and 14.7 mm to 66.4 mm posterior axillary line, frontal plane. The women ranged mentioned case of 17.5 mm to 72.6 mm and 19.4 mm to 39.7 mm left. For media axillary line, frontal plane (men) the right height ranged from 16,9 to 90.43 mm and 15.4 mm to 68,1 mm left. In women, these figures were 16.8 mm to 64,5 mm and 16,8mm thing to 45.4 mm on the left. For anterior axillary line, frontal plane right height for men ranged from 19.4 mm to 109.1 mm and 7.2 mm to 95.4 mm left. In women, these figures were 19.9 mm and 63.9 mm case and 16.1 mm and 33.1 mm left. With age, gender and type of body structure correlation is weak (r=0,25–0,50) or absent.

Angle connection aperture men in posterior axillary line, frontal plane matter ranged from 22.9 to 52.3 degrees to the right, to the left from 22.7 to 65.0 degrees. Women - from 26.4 to 59.3 to the right and the 29.6 to 52.8 degrees to the left. For media axillary line, frontal plane values of right and left were in the range of 13.8 to 59.6 degrees and 19.7 degrees to 82.1 for men, women from 22.1 to 52.3 to the right and 25.7 to 66.6 degrees to the left. Research on anterior axillary line, frontal plane men right and left showed that the values ranged from 18.1 to 68.8 and 16.0 degrees to 70.4 degrees. In the case of women and 22.2 to 77.0 35.3 to 68.9 degrees. With age, gender and type of body structure or correlation is also weak (r=0,25–0,50) or absent.

Researching the diaphragm in horizontal plane revealed that the expansion of hiatal met in 62%, although the clinical manifestations of hernia was not. Also, the presence of cleft Larrey and Bohdalek (weaknesses diaphragm) met in 46% of patients. Distance portal vein – esophagus (men) ranged from 16.6 mm to 48.9 mm women from 17.6 mm to 36.2 mm. Distance portal vein – aorta minimum of 31.8 mm and 83.0 mm maximum in men. Women smallest distance portal vein – aorta was 32.0 mm was the largest 48.9 mm. Distance aorta – the esophagus in men minimum 1.0 mm and maximum 34.5 mm, women ranged from 2 mm to 19.7 mm. The dimensions of the aortic orifice men were in the range 16.5 mm – 31.6 mm, 16.0 for women to 26.0 mm. The opening of the esophagus in men was from 7.6 mm to 25.6 mm in women from 9.4 to 14.0 mm. The diameter of the hole in the inferior vena cava men was from 12.1 mm to 36.9 mm, 14.2 mm of women to 32.0 mm.

Correlation between gender, age and body type and studied indicators was weak (r=0,25) or absent. The dimensions of the aortic orifice had a strong correlation with age (r=0,85).

Researching the location relative of aperture openings to the center line showed that all holes lowest point was the location directly on the center line. The maximum distance for men, vena cava ranged from 28,6 mm, women maximum distance was 11.4 mm. The maximum distance of men aortic opening was 19.7 mm, women – 7.8 mm. One observation of aorta was positioned to the right of the spine.
Angular location of the pericardial platform relative to the center line (men) ranged from 116.5 degrees to 158,9 degrees. Women - from 117.8 degrees to 148.6 degrees. Pericardial platform dimensions (cross) in men ranged from 31,3mm to 101.1 mm in women from 40.2 mm to 89,1 mm. Men longitudinal size were from 55.2 mm to 122,3 mm and 69.9 to 109.7 mm in women.

The results of the morphological study of human diaphragm suggest that the diaphragm is not uniform: in different departments is characterized by certain macroscopic features – the presence or absence of a muscular layer, dual and adipose tissue. 

Designed and implemented into clinical practice methods of three-dimensional topography simulation and coordinate human diaphragm according SCT-study helped facilitate diagnosis and surgery planning.

Key words:
Anatomic variability, human aperture, pericardial area, individual topography, tendon center, weak spot of diaphragm.
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ
	АО
	– аортальний отвір 

	ВАС
	– кут вена- аорта-стравохід

	ВВА
	– відстань вена-аорта

	ВВС
	– відстань вена-стравохід

	ВКЗППм
	– висота купола по задній пахвовій лінії справа, мм

	ВКПППм
	– висота купола по передній пахвовій лінії справа, мм

	ВКСППг
	– висота купола по середній пахвовій лінії справа, град

	ВСА
	– кут вена-стравохід-аорта

	град. 
	– градус

	ГСОД
	– грижа стравохідного отвору діафрагми

	ЗПФ
	– задня пахвова лінія, фронтальна

	ЗПФПп
	– задня пахвова лінія, фронтальна площина справа

	ЗПФПл
	– задня пахвова лінія, фронтальна площина зліва

	мм 
	– міліметр

	МРТ
	– магнітно-резонансна томографія

	НПВ
	– нижня порожниста вена

	оНПВ
	– отвір нижньої порожнистої вени

	ПМ
	– перикардіальний майданчик

	ППФ
	– передня пахвова лінія, фронтальна

	ППФПп
	– передня пахвова лінія, фронтальна площина справа

	ППФПл
	– передня пахвова лінія, фронтальна площина зліва

	СО
	– стравохідний отвір

	СПФ
	– середня пахвова лінія, фронтальна

	СПФПп
	– середня пахвова лінія, фронтальна площина справа

	СПФПл
	– середня пахвова лінія, фронтальна площина зліва

	ТБТ
	– тип будови тіла

	ЦЛ
	– центральна лінія


ВСТУП
Обґрунтування вибору теми дослідження.
Вивчення будови діафрагми людини, її структурної організації в людей різного віку, статі й соматотипу має велике значення в сучасних умовах у зв’язку з інтенсивним розвитком високотехнологічних мініінвазивних лапароскопічних методів оперативного лікування різних патологічних станів шлунково-кишкового тракту й інших органів та систем грудної й черевної порожнин. 

Особливості способу життя сучасної людини, зокрема міського мешканця, гіподинамія, неправильне харчування спричиняють різні функціональні порушення, зниження м’язової маси, підвищеного відкладення жирової тканини, що, своєю чергою, змінює структуру й здатність діафрагми виконувати своє анатомічне призначення як головного дихального м’яза.

Останніми роками значно зростає кількість різних патологічних станів, таких як гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, діафрагмальні грижі та інші, які потребують від хірурга поглибленого знання анатомічних особливостей, варіантів будови й організації структур діафрагми. Сучасні, високоінформативні методи дослідження, такі як комп’ютерна поліпозиційна томографія й ультразвукове дослідження, дають досить вірогідну інформацію для планування мініінвазивних оперативних утручань. Проте варіанти будови різних відділів діафрагми, їх точна структурна організація в людей різного віку, статі та соматотипу за допомогою цих та інших існуючих методів дослідження не вивчені, що негативно позначається на результатах оперативних утручань і тривалості перебування пацієнтів у лікувальних установах. 

Актуальність вивчення індивідуальної просторової топографії діафрагми та морфології її структур обумовлена ще й тим, що знання індивідуальних особливостей її будови дозволяє з більшою точністю провести тривимірну графічну реконструкцію цього анатомічного утворення, що дозволить максимально індивідуалізувати план можливого оперативного втручання, заздалегідь визначити його обсяг, необхідний інструментарій і, за необхідності, кількість та розміри алопластичних матеріалів.

Таким чином, знання індивідуальної анатомічної мінливості будови діафрагми людини залежно від віку, статі й соматотипу є актуальним і дозволить суттєво поліпшити якість планування оперативного втручання та його оснащення, а значить – покращити результати як медичної, так і соціальної реабілітації пацієнтів. 

Сучасний стан вивчення цієї проблеми в Україні характеризується повною відсутністю публікацій у періодичних виданнях та обговорення на форумах. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами.
Дисертаційна робота є фрагментом ініціативної НДР кафедри клінічної анатомії та оперативної хірургії Харківського національного медичного університету (ХНМУ) «Індивідуальна анатомічна мінливість діафрагми людини» (номер держреєстрації 0115U000242, 2015–2018 рр.). Тема дисертації затверджена рішенням Проблемної комісії МОЗ та НАМН України «Морфологія людини» (протокол № 20 від 22.11.2012 р.) та на засіданні вченої ради ХНМУ (протокол №12 від 27.12.2012 р.).

Мета і завдання дослідження

Мета роботи – виявити особливості індивідуальної анатомічної мінливості будови діафрагми людини та морфології сухожилкового центру на основі даних спіральної комп’ютерної томографії з урахуванням статі, віку й типу будови тіла.
Для досягнення визначеної мети необхідно було вирішити такі завдання:
1. Використати існуючі та розробити нову комплексну методику дослідження будови діафрагми живих людей з використанням сучасних методів дослідження (СКТ, МРТ).

2. Виявити вікову та статеву мінливість анатомічної будови діафрагми та її просторової топографії у фронтальній площині залежно від соматотипу людини. 

3. Визначити індивідуальні особливості синтопії та варіанти анатомічної будови діафрагми в горизонтальній площині залежно від віку, статі та соматотипу людини. 

4. Проаналізувати особливості морфологічної будови перикардіальної западини діафрагми людини.

5. Запропонувати методику тривимірного моделювання й координатної топографії діафрагми людини для застосування в клінічній практиці на підставі сучасних способів отримання зображень зрізів тіла людини (СКТ, МРТ).

Об`єкт дослідження – індивідуальна анатомічна мінливість людини. 

Предмет дослідження – діапазон і закономірності індивідуальної мінливості будови діафрагми людини.

Методи дослідження.
У дослідженні застосовано комплекс досліджень: антропометричні, морфометричні, морфологічні, рентгенологічні, комп’ютерне моделювання. 

Наукова новизна отриманих результатів
На підставі отриманих під час дослідження даних визначено індивідуальну анатомічну мінливість будови та морфологічні особливості діафрагми людини за даними комп’ютерної томографії залежно від статі, віку й соматотипу.

Проведене зіставлення морфометричних даних, отриманих на трупах людей, із даними, одержаними внаслідок прижиттєвого вивчення будови діафрагми людини, за допомогою сучасних методів дослідження СКТ та МРТ.

Поглиблено знання просторової організації діафрагми живої людини, висоти стояння її куполів та кутів прикріплення до грудної стінки залежно від лінії дослідження.

Розширено наукові поняття індивідуальної топографії структур діафрагми – стравохідного отвору діафрагми, нижньої порожнистої вени, аортального отвору та сухожилкового центру діафрагми та їх просторових взаємовідношень.

Уточнено наукові дані щодо частоти зустрічаності та локалізації слабких місць діафрагми – груднинно-реберного та попереково-реберного трикутників (щілин Бохдалека, Ларрея та Морганьї).

Отримані дані дозволяють суттєво поліпшити сучасне розуміння індивідуальної анатомічної мінливості діафрагми людини і дають площину зіткнення морфометричних вимірювань трупа людини й клінічної анатомії живої людини.

Практичне значення отриманих результатів
Розроблено та впроваджено в практику методику (послідовність) опрацювання даних СКТ та МРТ дослідження (DICOM-файли) для вивчення будови діафрагми живої людини. Розроблено комп’ютерну програму побудови індивідуалізованої моделі діафрагми людини. На цю програму отримано свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір №57299 від 11 листопада 2014 року.

Суттєво доповнено, на сучасному рівні розвитку діагностичної медичної техніки, з урахуванням морфометричних даних дослідження трупів людей, індивідуальні особливості будови діафрагми людини, крайні форми норми та дисперсію середніх значень. Показано, що форма діафрагми (висота розташування її куполів) залежить насамперед від типу будови людини та розташування органів верхнього поверху черевної порожнини (перш за все печінки та селезінки). Використовуючи інформацію у вигляді рентгенівських зображень (СКТ) та велику кількість морфометричних даних, можливо провести дуже точну тривимірну реконструкцію діафрагми людини з урахуванням соматотипу, статі та віку.

Моделювання точної, аргументованої тривимірної індивідуальної моделі діафрагми людини надає можливість більш точно планувати оперативне втручання, розраховувати його обсяг та необхідність допоміжних засобів, розраховувати необхідну кількість алопластичних матеріалів тощо.

Основні результати дослідження впроваджено в науковий та навчальний процеси кафедри клінічної анатомії та оперативної хірургії Української медичної стоматологічної анатомії (м. Полтава), кафедри анатомії людини та кафедри хірургічних хвороб, оперативної хірургії та топографічної анатомії Харківського національного університету ім. В. Н. Каразіна, кафедри анатомії людини ім. М. Г. Туркевича ВДНЗ України «Буковинський державний медичний університет» (м. Чернівці), кафедри анатомії Харківського національного медичного університету. Також методику передопераційного моделювання діафрагми людини для планування оперативного втручання впроваджено в практичну діяльність профільних хірургічних відділень Військово-медичного клінічного центру Центрального регіону (м. Вінниця), Військового мобільного госпіталю №65 (м. Часів Яр, зона проведення ООС) та Дніпропетровського військового госпіталю.
Особистий внесок здобувача
Самостійно проведено патентні дослідження й аналіз наукової інформації з досліджуваних питань. Обґрунтовано актуальність та визначено мету дослідження, сформульовано завдання. Розроблено й впроваджено методи дослідження, виконано морфометричні та комп’ютерно-томографічні дослідження, опрацьовано, проаналізовано та описано отримані результати, проведено статистичні дослідження, самостійно сформульовано висновки дослідження. Співавтори надрукованих робіт надавали консультативну допомогу в деяких методичних та теоретичних питаннях.

Апробація результатів дослідження.

Основні положення дисертаційного дослідження були обговорені на засіданнях секції анатомів, гістологів, ембріологів та топографічних анатомів (АГЕТ) Харківського наукового медичного товариства (Харків, 2013, 2014), VII Міжнародному конгресі з інтегративної антропології (Вінниця, 2013), Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Морфология – медицинской науке и практике» (Мінськ, Республіка Білорусь, 2014), Міжнародній науково-практичній конференції «Нове у медицині сучасного світу» (Львів, 2014), Міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні проблеми клінічної, теоретичної, профілактичної медицини, стоматології та фармації» (Одеса, 2015), VI конгресі АГЕТ (Запоріжжя, 2015), науково-практичній конференції «Прикладні аспекти морфології» (Вінниця, 2017), 5th International conference Science and society (Hamilton, Canada, 2018). Дисертація заслухана на засіданні апробаційної ради з морфології ХНМУ 14 червня 2019 р. (протокол №4) та рекомендована для публічного захисту.

Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота викладена українською мовою на 161 сторінці, з них 140 сторінок основного тексту. Складається з анотації українською та англійською мовами, вступу, огляду літератури, опису матеріалів та методів дослідження, трьох розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій, переліку використаних джерел літератури, додатків. Бібліографія містить 171 джерело (обсягом 17 сторінок), з них 25 – кирилицею, 146 – латиницею. Роботу ілюстровано 16 таблицями та 68 рисунками, що займають 5 повних сторінок та розміщені по тексту. 

РОЗДІЛ 1 
ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
1.1. Історія вивчення анатомічних варіацій людини.
Історія терміну «анатомічна варіація людини» є історією антропології та її частини – анатомії людини. Точніше, історія поняття є історією пошуку критерію для встановлення нормальної структури й композиції тіла людини як вихідної позиції в дослідженнях відхилень від норми. У цій фразі «нормальний» означає «у нормальних межах варіації».

Задовго до виникнення антропології й анатомії будь-якій пересічній людині було відомо, що немає жодної індивідуальної істоти, точно схожої на іншу істоту навіть у межах одного виду. До того ж, було загальновідомо, що як індивідуальні тіла в цілому, так і його частини й внутрішні органи, відрізняються від інших індивідуальних особливостей навіть у межах одного виду [20]. Ці відмінності проявлялися в розмірах, формі, положенні частин відносно одна одної. Анатомічні міжіндивідуальні варіації кісток, м’язів, кровоносних судин тварин були відомі багатьом вченим античного світу, зокрема Клавдію Галену. У 1501 р. була опублікована книга німецького анатома М. Хундта «Антропология о достоинстве, природе и свойствах человека и об элементах, частях и членах человеческого тела». Імовірно це була перша наукова книга з описом виключно фізичної будови тіла людини. У 1533 р. була опублікована книга Г. Капелли «Антропология, или рассуждение о человеческой природе». У цій книзі висловлюється ідея про унікальність окремого індивіда та описуються міжіндивідуальні відмінності (варіації) будови тіла людини. Надалі були опубліковані роботи Андреаса Везалія. У своїй книзі «Humani Corporis Fabrica» (1542 р.) Везалій розглядає анатомічні міжіндивідуальні варіації кісток, м’язів, кровоносних судин та при цьому посилається на інших античних анатомів [10, 20]. 

Ще одним із засновників вчення про анатомічну міжіндивідуальну варіацію людини вважають Бартоломео Євстахія. 

Для того, щоб розрізнити анатомічні варіації необхідно перш за все дати загальні назви всім частинам тіла, а також визначити точку відліку, зразок тіла людини, її нормальну, найбільш типову сутність. Гален виконав такі дослідження за декілька сторічь до Везалія. Ці дослідження ґрунтувались на лікарській практиці, а також на висіканнях, розтинах різних тварин. Гален дав назви більшості структур тіла людини. Везалій, дотримуючись рекомендацій Галена, використовував розтини трупів як головний інструмент у пізнанні матеріальної сутності тіла людини та заклав основу сучасної анатомії. Везалій, подібно до Галена, описував міжіндивідуальні варіації. При цьому для оцінки ступеня міжіндивідуальної варіації він використовував такі якісні заходи, як «завжди», «звичайно», «часто», «більш часто», «найбільш часто», «іноді», «не завжди», «рідко», «відносно рідко», «значно рідше» і «дуже рідко». По суті він першим створив шкалу найменувань для оцінювання ступеня міжіндивідуальної анатомічної варіації і першим застосував метод шкалювання в анатомії. Цей метод був фактичним попередником обчислення ймовірностей, попередником сучасних статистичних критеріїв.

Після Галена для створення сучасних концепцій норми, ненормальностей і анатомічних варіацій тіла людини знадобилося кілька століть застосування методу висічення (розтинів) і вівісекцій. До кінця 19-го століття і початку 20-го століття були опубліковані численні статті та книги, які узагальнювали результати багатьох біологів, анатомів і клініцистів. Терміни «анатомічна аномалія» і «анатомічна ненормальність» тоді ще не використовувалися.

Приблизно із середини 20-го століття такі відмінності, які спостерігаються в інтервалі загальноприйнятих меж, розглядалися біологами і лікарями як «нормальна варіація». Будь-які відхилення від цих меж розглядалися як крайні значення, як аномалії або як вади розвитку. Терміни «аномалії» й «вади розвитку» вважали синонімами терміну «ненормальність структури», або «структурна ненормальність». У 40-ві роки 20-го століття було з’ясовано, що такі структурні ненормальності обумовлені аберантними процесами формування відповідних структур під час ембріонального розвитку. Аномалії ембріональних процесів можуть бути викликані генетичними (хромосомними) причинами і / або зовнішніми патогенними впливами [10, 20, 37].

Аномалії довільно, без чітко сформульованих підстав і кількісних критеріїв, класифікувалися як «значні аномалії» і «незначні аномалії». Значні аномалії ставали причиною захворювань і смерті. Незначні аномалії не мали несприятливих наслідків для здоров’я. Проте незначні аномалії мали явні відмінності від нормальних варіацій. Частка незначних аномалій становила ~ 7–41%, а частка значних аномалій становила ~ 2–3% від загальної їхньої кількості. Термін «незначні аномалії» використовувався для позначення морфологічних дефектів, які мали зовнішні прояви.

Таким чином, термін «аномалія» застосовується для випадків, коли зміни структури в нормальних умовах чинять негативний вплив на функцію органу. Водночас навіть нормальна варіація за певних (екстремальних) умов може стати умовою для порушення функції.

У СРСР активними популяризаторами ідей про міжіндивідуальні відмінності структури тіла людини та його частин були анатоми й хірурги Військово-медичної академії. Зокрема, у 1934–1936 рр. колективом фахівців Військово-медичної академії (Ленінград) під керівництвом Шовкуненка Віктора Миколайовича було видано підручник «Курс оперативної хірургії з анатомо-топографічними даними». Особливістю цього підручника було те, що розділи з топографічної анатомії містили описи варіантів нормальної будови органів тіла людей з різними типами статури: астенічний, нормостенічний, брахіморфний. Дані про варіанти типів статури спрощували пошук раціональної техніки хірургічних операцій.
Термін «індивідуальна анатомічна мінливість», запропонований Ю. А. Філіпченком, В. Н. Шовкуненком у 1926 році, означає наявність морфологічних відмінностей між особами, об’єднаними спільними генетичними ознаками в межах певного біологічного виду. Індивідуальна анатомічна мінливість є важливою медичною проблемою, яка вивчає морфологічні особливості форми тіла людини, його тканин, органів, систем з метою удосконалення діагностики захворювань та індивідуалізації оперативних утручань. Індивідуальна анатомічна мінливість відображає існуючий діапазон відмінностей у будові тіла людини, його пропорцій, форми та розмірів органів і систем, що дозволяє встановити набір морфологічних ознак між людьми. Згідно із вченням про індивідуальну анатомічну мінливість академік В. Н. Шовкуненко (1925), в основі мінливості морфологічних ознак закладена генетична спадковість, яка зумовлює зовнішній вигляд, форми та розміри тіла людини. Водночас індивідуальна анатомічна мінливість залежить від впливу навколишнього середовища, соціально-побутових умов, фізичних  навантажень, професійної діяльності та багато чого іншого, що модифікує тіло людини [1, 25, 35]. Не можна забувати, що індивідуальна атомічна мінливість людини має дуже важливе значення для практичної медицини, особливо для хірургії, коли необхідно встановити точний діагноз, виконати щадний розріз, оперативний доступ та надати кваліфіковану медичну допомогу. Виходячи з вищевикладеного індивідуальна анатомічна мінливість складається з таких положень:

1. Індивідуальна анатомічна мінливість – це еволюційний, єдиний та динамічний процес морфогенезу, який обумовлюється варіабельністю структури та функції на конкретних етапах анте- і постнатального розвитку, становлення, формування та регресу.

2. Індивідуальна анатомічна мінливість обумовлена особливостями реалізації генетичної програми, яка закріплена в процесі онто- і філогенезу під впливом біологічних та соціальних факторів навколишнього середовища.

3. Анатомічні відмінності форми, положення, розмірів та маси органів, систем і тканин, які не супроводжуються порушеннями функцій варіюють у широких межах та їх діапазон обмежений межовими формами варіаційного ряду, за якими знаходяться аномалії.

4. Форма тіла людини, топографія органів, систем і тканин індивідуально неповторні, вони відрізняються своєю специфічністю настільки, що організм людини не повторює інший, подібний до нього.

5. Між зовнішньою формою людини, його будовою тіла, внутрішніми органами, системами та тканинами існує пряма кореляційна залежність, яка є основою індивідуалізації лікарської тактики, діагностики та хірургічного лікування

6. Індивідуальна анатомічна мінливість – це біологічна та соціальна закономірність розвитку людини.

Ґрунтуючись на вищесказаному, акад. В. Н. Шовкуненко та його послідовники виокремили три типи будови тіла людини: астенічний, нормостенічний та брахіморфний. Для першого крайнього типу – доліхоморфного, є характерними: збільшена довжина тулуба та кінцівок, вертикальна та поздовжня орієнтація всіх топографо-анатомічних ділянок, порожнин та органів. Для іншого крайнього типу – брахіморфного, навпаки, є характерними: збільшена ширина тулуба та кінцівок, поперечна, розширена орієнтація ділянок, порожнин та органів. Між ними знаходиться проміжний (середній) тип – нормостенічний, який характеризується середніми формами та розмірами тулуба й кінцівок, з подібною орієнтацією ділянок, порожнин та органів [1, 25, 66, 124].

У правильному розумінні вчення акад. В. Н. Шовкуненка має особливе значення поняття про крайні форми мінливості, тобто однойменні анатомічні форми й структури, які максимально відрізняються між собою. Ці форми розташовуються на кінцях правильного симетричного варіаційного ряду анатомічної мінливості. Причому крайні форми – це дійсні та реальні межі анатомічної норми, за межами яких можуть знаходитися аномалії розвитку. Крайні форми мінливості – це не випадково обрані альтернативні варіанти будови, а результат глибокої систематизації та аналізу з позицій філо- й онтогенезу. Іншими словами, крайні форми мінливості відображають ступінь індивідуального варіювання анатомічних ознак, свідчать про розмах морфологічних коливань форми та структури, що забезпечують нормальну життєдіяльність організму. З іншого боку, крайні форми мінливості відображають диференціювання органу та системи або її затримку на будь-якому етапі розвитку під впливом несприятливих соціально-побутових або екологічних факторів. Треба пам’ятати, що крайні форми мінливості відображають природний діапазон анатомічної норми будови, невідривно пов’язаний з умовами життя людини. Крайні форми мінливості насамперед ураховують практичні потреби та ґрунтуються на описі будь-якої провідної, головної та найбільш необхідної анатомічної ознаки [1, 10, 131].

Відомо, що об’єктом вивчення індивідуальної анатомічної мінливості людини в прикладному аспекті зазвичай є форми статури, пропорції тіла, розміри органів, їх проекційна анатомія, системи та тканини. Для характеристики зовнішньої форми може застосовуватися кілька основних параметрів у трьох площинах: довжина, ширина та висота. Тут мають значення і показники росту, окружності, обсягу та маси тіла. Для опису крайніх форм мінливості внутрішніх органів і систем також необхідно проводити вимірювання в трьох площинах, але при цьому обов’язково визначати їх масу, топографію, синтопію, голотопію та скелетотопію.

Для розуміння й виділення крайньої форми мінливості є важливою кількість спостережень: при ста і більше слід говорити про широкий діапазон, при числі об’єктів до п’ятдесяти – про середній (звужений); при малому числі спостережень – про обмежений. У зв’язку з цим при широкому діапазоні крайні форми мінливості наближаються до абсолютних; при середньому діапазоні - до відносних, а при обмеженому діапазоні взагалі неможливо виокремити крайні форми та побудувати варіаційний ряд [1, 25, 35, 66].

Вивчаючи індивідуальну анатомічну мінливість, необхідно правильно орієнтуватися в поняттях анатомічної норми. Відповідно до думки академіка В.Н. Шовкуненка та його учнів, під анатомічної нормою слід розуміти генетично обумовлену, раціонально високоорганізовану будову форми тіла, його органів, систем і тканин, що забезпечує нормальну життєдіяльність людини. Анатомічна норма видається величиною, яка постійно змінюється та знаходиться в єдності з постійно мінливими умовами навколишнього середовища. У прикладному значенні анатомічною нормою слід вважати генетично обумовлену динамічну смугу морфологічної варіабельності форми тіла, органів, систем і тканин, обмеженої межовими формами мінливості, у межах яких забезпечуються нормальні умови життєдіяльності людини [1, 10, 25].

Водночас необхідно виокремлювати поняття анатомічного типу статури. Відомо, що тип статури людини цілком залежить від впливу спадкової і індивідуальної мінливості та складається із зовнішніх обрисів і пропорцій, які є відображенням різної в кожного індивідуума маси скелета, органів та сполучної тканини. Мінливість зовнішніх ознак людини повинна бути класифікована на основі еволюційного підходу. Розпізнавання типів статури слід проводити на основі різних індексів, що характеризують структурні особливості організму. Основними ознаками для виділення типів статури обрана відносна довжина тулуба, яка вимірюється від вирізки груднини до верхнього краю лобкового симфізу (В. Н. Шовкуненко 1925). Поряд з цим необхідно визначати відносну окружність грудей та відносну ширину плечей, що дозволяє виокремити крайні типи статури людини (В. Н. Шовкуненко, А. М. Геселевич, 1935). Згідно з цими основоположниками вчення про індивідуальну анатомічну мінливість, можна дати перші описи анатомічних типів статури. Брахіморфний (ейризомний) тип характеризується такими основними ознаками: середній чи нижче середнього ріст, відносно довгий тулуб, велика окружність грудей, відносно широкі плечі, короткі нижні кінцівки, великий кут нахилу тазу, хода зі ступнями, розверненими назад. Астенічний (лептозомний) тип має протилежні риси: високий або вище середнього зріст, відносно короткий тулуб, мала окружність грудей, середні або вузькі плечі, довгі нижні кінцівки, малий кут нахилу тазу, хода зі ступнями, розверненими вперед. На думку цих авторів, у середині варіаційного ряду мінливості пропорцій статури знаходяться представники мезоморфного (середнього) типу статури, для якого характерні середні антропометричні ознаки з вищезазначених крайніх типів. Усі варіанти статури, ознаки яких знаходяться в межах М±ϭ, належать до мезоморфного типу, а ті, що мають більші чи менші величини - до одного з крайніх типів. Точніше, до брахіморфного типу належать люди з відносною довжиною тулуба, відносною окружністю грудей та відносною довгою шириною плечей, більшою ніж М±ϭ. До числа доліхоморфних людей належать досліджувані з вищепереліченими параметрами, меншими ніж М±ϭ. До цієї класифікації близькі класифікації Віола-Пенде (Viola-Pende), Черноруцького і Кречмера.

На думку В. Н. Шовкуненка, А. М. Геселевіча (1935), брахіморфний тип відповідає опису мегалоспланхніка-гіперстеніка, частково пікніка, а астенічний тип – мікроспланхніка-астеніка лептозомного. Про тип статури судять зазвичай за соматометричними даними, тобто проведеним вимірюванням між кістковими точками, він характеризує розвиток скелета людини. До того ж помічено, що при брахіморфному типі спостерігається більш раннє настання окостеніння та формування укорочення трубчастих кісток, а при доліхоморфному типі, навпаки, процес окостеніння більш тривалий і відбувається посилений ріст трубчастих кісток, що спричиняє їх подовження.

При дослідженнях індивідуальної анатомічної мінливості обов’язково вивчаються типи статури (форми, розміри, маса та ін.) та типи окремих анатомічних утворень (форма, розміри, положення та ін.).

У топографічній анатомії (клінічній анатомії) тіло людини поділяється на ділянки відповідно до вимог виконання хірургічних доступів та операцій. При одній крайній формі статури – доліхоморфній, топографоанатомічні ділянки мають переважно вертикальне орієнтування, їх розміри збільшуються в поздовжньому напрямку. При інший крайній формі статури - брахіморфній, топографоанатомічні ділянки мають горизонтальне орієнтування, переважають поперечні, широтні розміри тіла. У доліхоморфних  людей розташування основних порожнин тіла (грудної, черевної та тазової) та внутрішніх органів корелює з обрисами тіла, набуваючи більш вузьких, витягнутих і подовжених форм. У брахіморфних людей, навпаки, вони стають широкими, потовщеними та укороченими.

Так, у людей доліхоморфної будови виявляється звужена та подовжена голова, довга та вузька грудна клітка, груднина, високе положення реберно-діафрагмального синусу та вузьке позаочеревинне поле печінки, високий початок (стояння купола) діафрагми, вузьке та довге середостіння зі слабкою виразністю верхнього та нижнього міжплевральних полів, вертикально розташоване «висяче крапельне» серце, вузька й довга трахея та гострий кут її біфуркації, переважання поздовжнього розміру тазу й довгий, вузький криж, яйцеподібний гострий високий живіт, довгі правий і лівий бічні канали черевної порожнини, вузькі й довгі легені та ін.

Особам брахіморфної статури, навпаки, властиві укорочена і розширена голова, коротка й широка грудна клітка, широке внутрішньочеревне поле печінки, коротка й широка груднина, низький початок діафрагми, широке й коротке середостіння з добре вираженими міжплевральними трикутниками, поперечна нижня межа плеври, горизонтальне, що лежить на діафрагмі, серце, короткі й широкі, об’ємні легені, коротка й широка трахея, кут біфуркації трахеї близький до прямого, яйцеподібної форми тупий живіт, короткий і широкий крижі, короткі правий та лівий бічні канали черевної порожнини.

Індивідуальні форми статури взаємопов’язані з більш дрібними частинами та структурами тіла, органами й системами, а також тканинною та пошаровою основою [25, 35, 66, 131].

На сьогодні необхідні нові відомості про індивідуальні анатомічні мінливості на макро- й мікроскопічному рівнях, ураховуючи можливості сучасної медичної мікрохірургічної техніки та швидкого розвитку ендоскопічної, ендоваскулярної, пластичної, реконструктивної та естетичної хірургії [1].

1.2. Історія дослідження діафрагми людини
Перший опис будови діафрагми та її співвідношення з оточуючими органами надав Гіппократ (460–359 р. до н.е.). Після цього, упродовж багатьох сторічь, точилася дискусія, яку функцію виконує цей м’яз. Платон (427–327 р. до н.е.) вважав, що діафрагма просто поділяє частки душі та тіла, але не є дихальним м’язом. Аристотель (384–322 р. до н.е.) стверджував, що діафрагма відокремлює кращу верхню частину тіла від допоміжної нижньої та ніякої участі в процесі дихання не бере. Прексагор (335 р. до н.е) припускав, що головною метою дихання, окрім охолодження внутрішнього жару, є живлення душі животворящим духом. Лише від Еразистрата (3 сторіччя до н.е.) лікарі та анатоми почали вважати діафрагму головним дихальним м’язом, який забезпечує зовнішнє дихання. Гален вивчив морфологію діафрагми, дав опис функцій діафрагми та її взаємодію з функціями грудної клітки під час дихання. Орібасій досліджував взаємодію між м’язами черева та грудної клітки в підтримці розташування діафрагми [20]. 

Подальші дослідження пов’язані, в основному, з патологічними станами діафрагми, як вродженими, так і набутими. Амбруаз Паре описав грижі діафрагми, перший опис вродженої грижі належить Л. Ріверіусу, Д. Морганьї надав перший чіткий опис грижі стравохідного отвору діафрагми. В. Бохдалек (1848) вперше описав грижу, розташовану в попереково-реберному трикутнику та розвинену через плевро-перитонеальний канал (щілина Бохдалека). Французькі хірурги Grenier de Cardenal та Bourderou описали дефект сухожилкового центру діафрагми. Ембріолог з Німеччини представив схему, на якій позначив ділянки діафрагми дорослої людини, котрі формуються з різних ембріональних зачатків. Аkerlund (1926) розробив першу класифікацію гриж стравохідного отвору діафрагми, якою, з незначними змінами, хірурги користуються і в наш час [10, 37].

Bremer J. L. (1943), Allison P. R. (1951) цілеспрямовано вивчали діафрагму та її грижі. Сформульовано структурно-функціональні підстави для лікування гриж стравохідного отвору діафрагми. Richard H. Sweet (1952) описав анатомічні характеристики та техніку відновлення діафрагми при грижах стравохідного отвору діафрагми та вродженому короткому стравоході. 

Перша монографія російською мовою з’явилася у 1960 році і була присвячена діафрагмальним грижам у дітей. Її автор, професор Долецький С. Я., навів результати досліджень 100 дітей з різними видами гриж, 60 з них було прооперовано із задовільними результатами [3]. 

В Україні також є невелика кількість дослідників діафрагми. Насамперед треба згадати дуже змістовну та ґрунтовну монографію проф. Овнатаняна К. Т. та Завгороднього Л. Г. «Хирургические заболевания диафрагмы» [13]. У 1991 р. вийшов «Атлас операций на диафрагме» Завгородній Л. Г. та співавтор, проф. Ахтемійчук Ю. Т. випустив монографію, присвячену органогенезу заочеревинного простору, у 2003 році проф. Іфтодій А. Г. та співавт. надрукували дуже корисну монографію «Захворювання і травми діафрагми» [9].

1.3. Торакоабдомінальна діафрагма: ембріогенез
Ембріогенез торакоабдомінальної діафрагми людини - це процес внутрішньоутробного зародження й розвитку торакоабдомінальної діафрагми зародка людини в порожнині матки жінки під час її вагітності.

Торакоабдомінальна діафрагма або груднинно-очеревинна перешкода в ембріогенезі пов’язана з розвитком усіх інших частин ембріона (плода): клітин, тканин, органів, систем органів. Найбільш очевидною є взаємодія ембріогенезу груднинно-очеревинної діафрагми з процесами ембріогенезу серця, легенів, печінки, шлунку й з формуванням серозних порожнин [15].

Характерною особливістю ембріогенезу торакоабдомінальної діафрагми є відносна відокремленість розвитку обох її половин. Результатом цього є розвиток окремих джерел її іннервації і кровопостачання. Крім цього, діафрагма розвивається з різних міотомів. Це обумовлює можливість виникнення різних за походженням уроджених дефектів торакоабдомінальної діафрагми. Такі аномалії розвитку можуть виникати при порушенні сплаву окремих її закладок, а також при порушенні розвитку сухожилкової або м’язової частин торакоабдомінальної діафрагми. У результаті утворюються вроджені вади, які називають грижами торакоабдомінальної діафрагми [11, 15].

Торакоабдомінальна діафрагма розвивається переважно з таких чотирьох ембріональних компонентів:

1. Поперечна перетинка.

2. Плевроперитонеальна перетинка (мембрана).

3. Задня брижа стравоходу.

4. М’язові вирости з бічних стінок тіла.

Сучасні дослідження свідчать про те, що в розвитку торакоабдомінальної діафрагми критичну роль відіграють кілька генів-кандидатів довгого плеча (плече q) 15-ої хромосоми (15q) [20, 112, 118].

1. Поперечна перетинка.

Поперечна перетинка побудована з мезодермальної тканини. Вона є зачатком сухожилкового центру (купола) торакоабдомінальної діафрагми. Поперечна перетинка росте дорсально з вентролатеральної стінки тіла й формує півмісячний виступ, що відокремлює серце від печінки. Поперечна перетинка помітна до кінця третього тижня як маса мезодермальної тканини, розташованої краніально від перикардіальної порожнини. Після того, як протягом четвертого тижня голова згинається вентрально, поперечна перетинка утворює товсту незамкнуту перешкоду між порожниною перикарда й порожниною живота. При цьому поперечна перетинка неповністю, частково, розділяє порожнину перикарда й порожнину живота. Під час цього раннього розвитку більшість печінки вкладена в поперечну перетинку. По обидва боки стравоходу розташовуються великі перикардіоперитонеальні канали. Поперечна перетинка розростається й зливається з дорсальною брижею стравоходу й плевроперитонеальними мембранами.

2. Плевроперитонеальні мембрани. 
Плевроперитонеальні мембрани сплавляються із задньою брижею стравоходу й з поперечною перетинкою. Це перекриває розрив між порожниною грудної клітки й порожниною живота. Так утворюється первинна торакоабдомінальна діафрагма. Слід зауважити, що хоча плевроперитонеальні мембрани утворюють суттєві частини ранньої торакоабдомінальної діафрагми плода, вони становлять лише невеликі ділянки торакоабдомінальної діафрагми новонародженого.

3. Задня брижа стравоходу.
Поперечна перетинка й плевроперитонеальні мембрани об’єднуються із задньої брижі стравоходу (мезоезофагус). Ця брижа становить серединну ділянку торакоабдомінальної діафрагми. Ніжки торакоабдомінальної діафрагми є парою м’язових пучків, які розходяться та своїми медіальними боками лежать спереду і з боків від аорти. Ніжки розвиваються з міобластів дорсального мезентерію стравоходу.

4. М’язові вирости з бічних стінок тіла.
Під час дев’ятого-дванадцятого тижня розвитку ембріона легеневі й плевральні порожнини збільшуються в розмірах та розсувають бічні стінки тіла. При цьому тканини бічних стінок тіла розщеплюються на два шари. Зовнішній шар утворює суттєву частину стінки тіла. Внутрішній шар дає початок периферичних (м’язових) частин торакоабдомінальної діафрагми, розташованих назовні від центральних ділянок, які походять з плевроперитонеальних мембран (перетинок).

Зміна положення торакоабдомінальної діафрагми в процесі її розвитку. Іннервація торакоабдомінальної діафрагми. 

Протягом четвертого тижня поперечна перетинка до переміщення серця розташовується на рівні третього-четвертого сомітів. Протягом п’ятого тижня із цих сомітів до діафрагми, що розвивається, мігрують міобласти. Разом з ними переносяться їхні нервові волокна. У результаті формуються рухові нервові волокна діафрагмальних нервів, що іннервують торакоабдомінальну діафрагму. Ці нерви виходять з вентральних первинних гілок третього, четвертого й п’ятого шийних спінальних нервів. Діафрагмальні нерви вступають з кожного боку в діафрагму трьома парами. Крім рухових волокон, діафрагмальні нерви містять чутливі нервові волокна, що йдуть від верхньої і нижньої поверхонь правої та лівої половини купола торакоабдомінальної діафрагми [20, 126].

Швидке зростання каудальної (дорсальної) частини тіла ембріона призводить до відповідного зміщення торакоабдомінальної діафрагми. До шостого тижня розвивається діафрагма, розташована на рівні грудних сомітів. У міру того, як торакоабдомінальна діафрагма в тілі зміщується відносно каудально, нерви відповідно подовжуються. Діафрагмальний нерв набуває тепер низхідного напрямку. До початку восьмого тижня дорсальна частина торакоабдомінальної діафрагми розташована на рівні першого поперекового хребця. Оскільки діафрагмальні нерви виходять із шийних відділів спинного мозку, вони поступово подовжуються і в дорослої людини досягають довжини ~30 см. В ембріона діафрагмальні нерви входять у торакоабдомінальну діафрагму, проходячи через плевроперикардіальні мембрани. Це пояснює причину того, що надалі, у дорослої людини діафрагмальні нерви розташовуються на фіброзному перикарді. Перикард дорослої людини є похідним плевроперикардіальних мембран ембріона. У міру злиття описаних вище чотирьох частин торакоабдомінальної діафрагми, мезенхіма в поперечній перетинці поширюється в інші три частини. Вона формує міобласти, які диференціюються і дають початок скелетній м’язовій тканині торакоабдомінальної діафрагми. Оскільки периферичний край торакоабдомінальної діафрагми походить від бічної стінки тіла, м’яз реберного краю торакоабдомінальної діафрагми отримує чутливі нервові волокна від нижніх міжреберних нервів [20, 150].

Таким чином, в ембріональному розвитку діафрагми можна виокремити три стадії: І стадія – закладка діафрагми (четвертий–шостий тижні внутрішньоутробного розвитку); ІІ стадія – формування діафрагми як груднинно-черевної перетинки (сьомий-восьмий тижні внутрішньоутробного розвитку); ІІІ стадія – формування дефінітивної форми діафрагми (дев’ятий – десятий тижні внутрішньоутробного розвитку).

Порушення ембріогенезу діафрагми на кожній з виокремлених стадій призводить до вад її розвитку. 

Затримка розвитку на І-й стадії може стати причиною таких вад, як аплазія діафрагми або аплазія купола діафрагми. На цій же стадії можливе формування її центральних дефектів. Для другої стадії ембріонального розвитку властиві порушення утворення стравохідного отвору, внаслідок чого виникають грижі. Під час з’єднання зачатків діафрагми можуть формуватися мезотеліальні кісти діафрагми, а також передньобічні та задньобічні дефекти. Для третьої стадії розвитку характерна поява варіантів будови діафрагм. [9, 15, 112].

1.4. Анатомічна будова діафрагми

Торакоабдомінальна діафрагма є головним дихальним м’язом і найважливішим органом черевного пресу. М’язові пучки торакоабдомінальної діафрагми розташовуються по її периферії. Вони починаються від кісткової частини нижніх ребер або від реберних хрящів, що оточують нижню апертуру грудної клітки, від задньої поверхні груднини й від поперекових хребців. М’язові пучки сходяться до вершини купола торакоабдомінальної діафрагми до її сухожильного центру. Відповідно до початку м’язових пучків розрізняють поперекову, реберну й груднинну частини торакоабдомінальної діафрагми [118, 120, 126].

М’язово-сухожилкові пучки поперекової частини торакоабдомінальної діафрагми починаються від передньої поверхні поперекових хребців (правої і лівої ніжки) і від медіальної та латеральної дугоподібних зв’язок. Медіальна дугоподібна зв’язка натягнута над великим поперековим м’язом: між латеральною поверхнею I поперекового хребця і верхівкою поперечного відростка II поперекового хребця. Латеральна дугоподібна зв’язка охоплює спереду квадратний м’яз попереку і з’єднує верхівку поперечного відростка II поперекового хребця з XII ребром. Права ніжка поперекової частини торакоабдомінальної діафрагми розвинена сильніше, ніж ліва, і починається від передньої поверхні тіл I–IV поперекових хребців. Ліва ніжка бере початок від перших трьох поперекових хребців. Права й ліва ніжки торакоабдомінальної діафрагми внизу вплітаються в передню поздовжню зв’язку, а вгорі їхні м’язові пучки перехрещуються попереду тіла I поперекового хребця, обмежуючи аортальний отвір. Через цей отвір проходять аорта й грудна лімфатична протока. Краї аортального отвору торакоабдомінальної діафрагми обмежені пучками фіброзних волокон. Це серединна дугоподібна зв’язка. При скороченні м’язових пучків ніжок торакоабдомінальної діафрагми ця зв’язка оберігає аорту від здавлення. Цим забезпечується безперешкодний кровоток в аорті. Вище і лівіше аортального отвору м’язові пучки правої та лівої ніжок торакоабдомінальної діафрагми знову перехрещуються, а потім знову розходяться, утворюючи стравохідний отвір. Через нього з порожнини грудної клітки в черевну порожнину проходить стравохід і блукаючі нерви. Між м’язовими пучками правої та лівої ніжок торакоабдомінальної діафрагми проходять симпатичні стовбури, великий і малий внутрішньоостні нерви, непарна вена (праворуч) і напівнепарна вена (зліва).

З кожного боку між поперековою й реберною частинами торакоабдомінальної діафрагми є трикутної форми ділянка, позбавлена м’язових волокон. Вона складається з тонких пластинок внутрішньочеревної та внутрішньогрудної фасції і з серозних оболонок (очеревина й плевра). Її називають попереково-реберним трикутником. У межах цього трикутника іноді утворюються грижі торакоабдомінальної діафрагми.

Реберна частина торакоабдомінальної діафрагми починається від внутрішньої поверхні шести-семи нижніх ребер. Окремі м’язові пучки цієї частини торакоабдомінальної діафрагми вклинюються між зубцями поперечного м’яза живота.

Груднинна частина торакоабдомінальної діафрагми найвужча й слабка. Вона починається від задньої поверхні груднини. Між грудниною та реберними частинами також є трикутні ділянки – груднинно-реберні трикутники. У ділянці трикутників грудна й черевна порожнини відокремлені одна від одної лише внутрішньогрудною та внутрішньочеревною фасцією й серозними оболонками (плеврою й очеревиною). Тут також можуть утворюватися грижі.

У сухожилковому центрі торакоабдомінальної діафрагми праворуч є отвір нижньої порожнистої вени. Через нього нижня порожниста вена проходить із черевної порожнини в порожнину грудної клітки.

При скороченні купол торакоабдомінальної діафрагми віддаляється від стінок грудної порожнини й ущільняється. Це обумовлює збільшення об’єму порожнини грудної клітки та зменшення об’єму черевної порожнини. При одночасному скороченні діафрагми й м’язів живота підвищується внутрішньочеревний тиск [150, 153, 154].

Діафрагма іннервується гілкою шийного сплетіння – парним діафрагмовим нервом, що містить чутливі й рухові нервові волокна (у співвідношенні один до двох). Діафрагмальні нерви утворені передніми гілками IV (іноді V) спинномозкових нервів. Діафрагмальні нерви входять у порожнину грудної клітки через її верхню апертуру [90, 112, 118, 151].

1.5. Фізіологія діафрагми
Більшість дослідників виокремлює дві основні функції діафрагми – статичну та динамічну.

Статична функція полягає в тому, що діафрагма є опорою для органів грудної та черевної порожнин. При порушенні цієї функції органи черевної порожнини зміщуються в грудну клітку, що спостерігається при релаксації діафрагми та велетенських діафрагмальних грижах. Сухожилковий центр є опорою для серця. У забезпеченні опорної функції важливу роль відіграє м’язовий тонус діафрагми й співвідношення тиску в черевній та грудній порожнинах. Чим вищий м’язовий тонус діафрагми, тим нижче стоять її куполи і навпаки. 

Динамічна функція пов’язана зі скороченням та розслабленням діафрагми, що впливає на легені, серце та органи черевної порожнини. Тому динамічна функція поділена на респіраторну, кардіоваскулярну та моторно-травну [40, 52, 54].

Респіраторна функція. Діафрагма відіграє важливу роль у диханні. При спокійному диханні відбувається рух лише її куполів – вони уплощуються та опускаються дещо нижче. Подразнення середостіння не відбувається. При глибокому диханні куполи діафрагми опускаються більше, досягаючи рівня сухожилкового центру, що, своєю чергою, може викликати зниження сухожилкового центру з ТVІІІ до ТІХ. Під час тракції виникає натягнення перикарда та великих кровоносних судин у такий спосіб, що подальше опускання діафрагми стає неможливим. При максимальному вдихові подальше скорочення м’язів діафрагми призводить до зміщення ребер, які можуть здійснювати рухи, на зразок «ручки відра». Унаслідок рухів діафрагми забезпечується вентиляція нижніх часток легень і 50% об’єму вентиляції верхніх.

Кардіоваскулярна функція. При скороченні діафрагми підвищується внутрішньочеревний тиск, що, своєю чергою, викликає відповідні фізіологічні реакції з боку діафрагмальних отворів. Зменшення внутрішньоплеврального тиску спричиняє збільшення об’єму порожнини перикарду, розширення просвіту обох порожнистих вен і притоку венозної крові в праве передсердя. Отвір нижньої порожнистої вени, розташований у сухожилковому центрі діафрагми, широко відкривається, що сприяє збільшенню венозного відтоку по нижній порожнистій вені. Механічна дія діафрагми на печінку, селезінку та великі судини черевної порожнини сприяє збільшенню відтоку крові в нижню порожнисту вену з кров’яних депо черевної порожнини. На аортальний отвір скорочення діафрагми ніякої дії не викликає. При видиху діафрагма розслаблюється. При цьому вона піднімається внаслідок скорочення м’язів черевної стінки та підвищення внутрішньочеревного тиску.
Моторно-травна функція. М’язові волокна правої ніжки діафрагми при скороченні стягують стравохідний отвір та закривають його, що є одним з компонентів замикаючої функції кардії. Механічна дія рухів діафрагми на товсту кишку й шлунок викликає поперемінне зменшення чи збільшення просвіту цих органів, що поліпшує їх кровопостачання та просування кишкового вмісту. Зниження тонусу діафрагми обумовлює зростання пневматозу кишківнику та шлунку. Скорочення діафрагми відіграє важливу роль в акті дефекації та в жінок в пологах.

Лімфатична система серозних оболонок діафрагми має важливе фізіологічне значення. У нормі в очеревині постійно відбувається циркуляція перитонеальної рідини. Надходячи з мікросудин очеревини (капілярів та посткапілярних венул), рідина проходить крізь мезотелій у черевну порожнину й всмоктується лімфатичними лакунами, що розташовані переважно під мезотелієм м’язової частини діафрагмальної очеревини. Просвіти лімфатичних лакун сполучаються з черевною порожниною за рахунок каналів, утворених бічними поверхнями мезотеліоцитів й ендотелієм лімфатичних лакун. Мезотеліальне покриття, лімфатичні лакуни й розташований між ними сполучнотканинний прошарок формують присмоктуючі утворення (серозно-резорбуючі люки). Мезотеліоцити цих зон невеликих розмірів порівняно з клітинами інших ділянок; між ними розташовані вхідні отвори каналів всмоктуючих люків – стомати. Між ендотелієм лімфатичних лакун є розширені щілини, крізь які надходить перитонеальна рідина. Між ендотелієм і мезотелієм лімфатичних лакун розташовані колагенові та еластичні волокна, що формують пружний каркас, який запобігає спадінню просвіту лімфатичних лакун. З останніх рідина потрапляє в субплевральну мережу лімфатичних колекторів. Далі лімфа потрапляє в грудну протоку крізь медіастинальні лімфатичні вузли. Лімфатична система відіграє важливу роль у поширенні запальних процесів з черевної порожнини на плевральну та навпаки. Лімфатичні судини діафрагми можуть виконувати роль депо збудників інфекції. Якщо на початку запального процесу лімфатичні капіляри в зоні ураження розширені, то потім вони звужуються або повністю закриваються. Виникає, так звана, «блокада» лімфатичних шляхів. Вона розвивається внаслідок тромбозу лімфатичних капілярів та припинення фільтруючої функції лімфатичних вузлів. Можливість поширення запального процесу забезпечується наявністю лімфатичних протоків, що проходять крізь діафрагму та розташовані в ділянках діафрагмальних отворів. Більша частина судин, які пронизують діафрагму, розташовані в правому куполі діафрагми. Цим пояснюється більш частий розвиток правобічного плевриту, за наявності запального процесу в черевній порожнині [9, 111, 113, 135].

1.6. Вивчення будови та функції діафрагми на сучасному етапі

Вивчення діафрагми людини є дуже складною справою. Ураховуючи, що сама по собі діафрагма не має якоїсь сталої форми і ця форма залежить від органів черевної та грудної порожнини, їх розмірів, функціональної спроможності і т. ін., стає зрозумілим, що просте висічення цього органу з тіла людини значною мірою змінює її сінтопію, голотопію та скелетотопію. Тому ті анатомічні дослідження, які проводилися на трупі, до того ж, з вилученням діафрагми з порожнини тіла, є значною мірою приблизними та описують її будову взагалі, без урахування просторової топографії її розташування та існуючих розмірів. Це стосується насамперед природніх отворів діафрагми, які сформовані тими утвореннями, які руйнуються при вилученні з тіла людини (ніжки діафрагми, дугоподібні зв’язки). 

Ситуація змінилася з тих часів, коли рентгенографічне дослідження стало доступним методом дослідження, а розвиток комп’ютерних технологій створив можливість прижиттєвого дослідження діафрагми людини. Це, перш за все, спіральна комп’ютерна томографія, ультразвукове дослідження та інші, які є рутинними в клінічній практиці та щоденно використовуються лікарями для діагностики та контролю лікувального процесу [29, 30, 39, 49, 51].

На поточний час існує досить велика кількість різноманітних методів дослідження, вибір яких залежить від їх цілі.

Для потреб клінічної анатомії дослідження здійснюється за допомогою рентгенографії, рентгеноскопії, діагностичного пневмотораксу, пневмоперитонеуму й пневмомедіастинуму, томографії (лінійна і комп’ютерна), ангіографії та УЗД.
Зазвичай досліджується форма й положення діафрагми, синтопія прилеглих до неї органів грудної та черевної порожнин, зв’язок діафрагми з патологічним субстратом. Ураховуються функціональні особливості діафрагми; оцінюється її рухливість в різні фази дихання [56, 57, 58, 63, 69, 70, 77]. 

Таким чином, над підставі наведеного вище огляду літератури можна зробити висновок, що більшість досліджень присвячена або різним патологічним станам діафрагми, як уродженим, так і травматичним, або дослідженням на трупі. Жодного дослідження в аспекті клінічної анатомії за матеріалами прижиттєвого вивчення особливостей просторової топографії та топографії різних утворень діафрагми в доступній для нас літературі не зустрілось.
Матеріали цього розділу висвітлено у публікаціях:

1. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Масловський СЮ. Традиционные представления о вариациях человека и о его конституциональных типах. Матеріали VІІ Міжнародного конгресу з інтегративної антропології; 2013, жовт 17-18; Вінниця, 2013; с. 58-59. (Здобувач брав участь у доборі літератури, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).
2. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Масловский СЮ, Вдовиченко ВЮ. Индивидуальная анатомическая изменчивость диафрагмы человека по материалам спиральной компьютерной томографии. Таврический медико-биологический вестник. 2013;16(1(2)):45-50. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

РОЗДІЛ 2
МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчення індивідуальної просторової топографії та морфологічної будови діафрагми людини проведено за даними мультизрізової спіральної комп’ютерної томографії та магнітно-резонансної комп’ютерної томографії, які проводилось на базі відділень комп’ютерної томографії Військово-медичного клінічного центру Північного регіону, медичного центру Харківського національного медичного університету та діагностичного центру Харківської обласної клінічної лікарні. Усього – 85 досліджень людей обох статей. Чоловіків – 70 та жінок – 15. Така перевага чоловічої статі обумовлена, на наш погляд, тим, що переважна кількість досліджень отримана нами з відділення комп’ютерної томографії Військово-медичного клінічного центру Північного регіону, у якому превалює чоловічій контингент. 

До дослідження залучались медичні зображення пацієнтів та здорових людей, які проходили передопераційне або скринінгове обстеження з приводу захворювань, не пов`язаних з діафрагмою. 

Серед діагнозів хворих був хронічний холецистит у фазі загострення, виразкова хвороба дванадцятипалої кишки, хронічний панкреатит, апендицит, позаматкова вагітність або віддалені терміни післяопераційного періоду. 

Дослідження проводилося відповідно до біоетичних норм, регламентованих Конвенцією ради Європи з прав людини та біомедицини, а також відповідно до законів України (протокол засідання комісії з біоетики №11 від 21 жовтня 2012 року).

Усі вивчені матеріали були розподілені відповідно до вікової  періодизації, затвердженої на 7-ій Всесоюзній конференції з проблем вікової морфології, фізіології та біохімії АМН СРСР (1965 р.).

У таблиці 2.1 подано розподіл людей, що брали участь у дослідженні за статтю, віком та соматотипом.

Таблиця 2.1

Розподіл людей залежно від віку, статі та соматотипу.
	Стать
	Вікові періоди, років
	Соматотип
	

	
	
	Гіперсте
нічний
	Нормостенічний
	Астеніч
ний
	Усього

	
	Зрілий вік – І період
	
	
	
	

	Чол.
	22–35
	0
	1
	6
	7

	Жін.
	21–35
	4
	0
	0
	4

	
	Зрілий вік – IІ період
	
	
	
	

	Чол.
	36–60
	12
	8
	6
	26

	Жін.
	36–55
	3
	1
	5
	9

	
	Похилий вік
	
	
	
	

	Чол.
	61–74
	17
	4
	4
	25

	Жін.
	56–74
	1
	0
	0
	1

	
	Старечий вік
	
	
	
	

	Чол.
	75-90
	4
	6
	2
	12

	Жін.
	75-90
	0
	1
	0
	1

	Усього
	41
	21
	23
	85


В більшості досліджень переважала мезоморфний тип будову тіла (56%), на брахіоморфний і доліхоморфний типи припадало 32% і 12% відповідно. Чоловіків у першому й другому зрілому віках було більше, ніж жінок – 65% і 35% відповідно, а в літньому віці переважали жінки – 72% порівняно з 28% чоловіків.
Дані комп’ютерної та МР-томографії у форматі DICOM отримували на електронному носії без зазначення ПІБ пацієнта. Критерієм включення в дослідження пацієнтів, як ми вже наголошували, була відсутність як вродженої, так і набутої патології діафрагми, вік, старший за 18 років, відсутність вагітності та повна дієздатність. 

Оброблення, вивчення й віртуальне моделювання діафрагми проводилося на робочій станції Hewlett-Packard 8020 із застосуванням спеціалізованої програми «Vitrea 2». Докладно методика оброблення медичних зображень та визначення типу будови тіла наведена у відповідному розділі.

Вивчали такі показники: висоту стояння куполів діафрагми відповідно до умовних ліній у фронтальній площині; кути приєднання діафрагми до стінки грудної клітки за тими самими лініями та площинами; під час дослідження сухожилкового центру діафрагми вивчали діаметри отворів (аортального, стравохідного та нижньої порожнистої вени), відстані між ними, кутові взаємовідношення, їхнє розташування відносно середньої лінії. Особлива увага була приділена перикардіальному майданчику. Вивчали його поперечний та поздовжній розміри, розташування відносно центральної лінії (кут розташування).

З метою виявлення морфологічних особливостей діафрагми в цьому дослідженні використовували секційний матеріал. Як секційний матеріал вивчали діафрагму чоловіків і жінок (n=7) віком від 25 до 45 років, отриману під час секційних досліджень, виконаних на базі патологоанатомічного відділення КЗОЗ «Обласна клінічна лікарня - Центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф». У 3-х випадках основним захворюванням виступила пухлина (різні гістологічні варіанти) головного мозку, а причиною смерті стала дислокація стовбура головного мозку. У 3-х випадках основним захворюванням був панкреонекроз, а причиною смерті – інтоксикація. В 1-му випадку основне захворювання було представлене цирозом печінки, а причиною смерті стала кровотеча з варикозних розширених вен стравоходу. У всіх досліджуваних випадках хронічна патологія з боку серцево-судинної та дихальної систем була відсутня. 

Під час секційних досліджень виявляли макроскопічні особливості діафрагми (колір, консистенція, товщина). Для виготовлення гістологічних препаратів у кожному випадку вирізали по 5–7 фрагментів тканини діафрагми, кожен фрагмент розміром 1,0×0,5 см. Так, вирізали фрагмент діафрагми з м’язової частини (реберна частина діафрагми), прилеглої до перикардіального майданчика праворуч і ліворуч, де з боку грудної порожнини діафрагма вкрита парієтальної плеврою; із суміжної ділянки справа й зліва, де діафрагма вкрита з боку грудної порожнини в одній ділянці парієтальною плеврою, а в іншому боці зрощена з перикардом; з ділянки дотику правих відділів серця та діафрагми; з ділянки дотику лівих відділів серця й діафрагми; з борозни, що відокремлює на діафрагмі місця зіткнення лівих і правих відділів серця (рис. 2.1).
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Рис. 2.1. Схема діафрагми і зон взяття тканин для гістологічного дослідження.
Отриманий матеріал фіксували в 10% розчині забуферованого (нейтрального) формаліну, потім піддавали стандартній проводці через спирти дедалі більшої концентрації, рідину Нікіфорова (96% спирт і діетиловий ефір у співвідношенні 1:1), хлороформ, після чого заливали парафіном. З приготованих у такий спосіб блоків робили серійні зрізи завтовшки 4–5×10-6м.

Для вивчення морфологічних особливостей діафрагми використовували такі методи забарвлення, як гематоксилін та еозин, пікрофуксин за Ван Гізоном. Виготовлені мікропрепарати вивчали на мікроскопі «Olympus ВХ-41». Дана частина дисертаційної роботи виконана співробітниками кафедри патологічної анатомії (проф. В. Д. Марковським, проф. І. В. Сорокіною, доц. М. С. Мирошниченком, доц. О. М. Плітень) Харківського національного медичного університету.

Оброблення, вивчення й віртуальне моделювання діафрагми проводилося на робочій станції Hewlett-Packard 8020 із застосуванням спеціалізованої програми “Vitrea 2”.

Усі отримані цифрові дані були оброблені методами варіаційної статистики. Були обчислені коефіцієнти парної кореляції відносно типу будови тіла, віку, статі та виміряних анатомічних параметрів. Для перевірки значущості виявлених кореляційних залежностей обчислювали експериментальне значення критерію Стьюдента і порівнювали його з критичним значенням. Перевірка рівнянь регресії на можливість прогнозування відгуку за значенням фактору проводилася згідно з тестом Фішера, який здійснює контроль можливості заміни регресійної залежності середнім значенням.

Методика дослідження діафрагми людини на основі СКТ-зображень.
Вивчення даних літератури показало, що загальноприйнятої методики (послідовності) дослідження діафрагми живої людини не існує, тому ми запропонували таку послідовність дій, яка, на наш погляд, є зручною та інформативною. У процесі розроблення цієї послідовності ми використовували класичні лінії проекцій органів на поверхню тіла людини. 

Послідовність зняття інформації, на нашу думку, може бути такою:

Вимірювання реберно-груднинного кута для визначення соматотипу людини. На рис. 2.2 подано скріншот зображення вимірювання реберно-груднинного кута.
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Рис. 2.2. Вимірювання реберно-груднинного кута.
У зв’язку з тим, що ми не мали справи безпосередньо з пацієнтом, а отримували інформацію про нього з історії хвороби, де були позначені вага й зріст, а також дані СКТ на електронному носії, визначення типу будови тіла ґрунтувалося на індексі Піньє. Цей показник обчислюється на підставі визначення співвідношення росту, ваги й обхвату грудей.

Обчислення індексу Піньє виконується за такою схемою: 

Індекс Піньє = Зріст (см) – Вага (кг) – Обхват грудей (см).

Отриманим значенням індексу Піньє відповідає тип статури, який можна визначити за таблицею 2.2. Відповідно до звичайного типу будови тіла індекс, менший ніж 10, відповідає брахіморфному, від 10 до 20 – мезоморфному, більш ніж 20 – доліхоморфному. Провівши обчислення індексу Піньє у наших пацієнтів і зіставивши їх з розміром реберно-груднинного кута, ми отримали такі співвідношення.

Таблиця 2.2
Визначення типу статури за індексом Піньє.
	Індекс Піньє
	Тип статури

	Менш ніж 10
	Міцна

	10-20
	Нормальна

	21-25
	Середня

	26-35
	Слабка

	Більш ніж 36
	Дуже слабка


Розмір кута, більший за 95, відповідає брахіморфній будові у чоловіків і кут, більший за 80 – доліхоморфній у жінок. Величина кута від 80 до 95 у чоловіків і 70–80 у жінок відповідає мезоморфному типу й кути, менші за 80 у чоловіків і 70 у жінок, свідчать про доліхоморфізм.

Наступний кроком є вивчення діаметра природніх отворів діафрагми. На рис. 2.3 представлено скріншот із цими вимірюваннями.
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Рис. 2.3. Вимірювання діаметру стравохідного отвору, аортального отвору й отвору нижньої порожнистої вени.
Наступним кроком було вивчення відстані між цими отворами, кутів та їхньої відстані від середньої лінії. На рисунках 2.4, 2.5 та 2.6 представлено скріншоти цих вимірювань.
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Рис. 2.4. Вимірювання відстані між отворами нижньої порожнистої вени, стравохідним та аортальним отворами.
Далі ми вивчали «слабкі» місця діафрагми людини. На рисунках 2.6 та 2.7 подано скріншоти з вимірюваннями щілин Ларрея та Бохдалека.
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Рис. 2.5. Вимірювання кута між порожнистою веною, аортою та стравоходом.
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Рис. 2.6. Вимірювання щілини Ларрея (мм).
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Рис. 2.7. Вимірювання щілини Бохдалека (мм).
Надалі вивчали розміри перикардіального майданчика (серцевої ямки) (рис. 2.8), осі перикардіального майданчика та центральної лінії (рис. 2.9).
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Рис. 2.8. Площа та форма перикардіального майданчика.
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Рис. 2.9. Співвідношення (кут) осі перикардіального майданчика та центральної лінії.
Кути приєднання діафрагми в сагітальній і фронтальній площинах за різними лініями та висота стояння куполів (рис. 2.10).
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Рис. 2.10. Кути приєднання діафрагми та висота стояння куполів по середній пахвовій лінії у фронтальній проекції.
Матеріали цього розділу висвітлено у публікаціях:

1. Куринной BB, Дуденко ВГ. Методика обработки медицинских изображений для предоперационного моделирования диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;3:148-51. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

2. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Масловський СЮ. Традиционные представления о вариациях человека и о его конституциональных типах. Матеріали VІІ Міжнародного конгресу з інтегративної антропології; 2013, жовт 17-18; Вінниця, 2013; с. 58-59. (Здобувач брав участь у доборі літератури, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).

РОЗДІЛ 3
ПРОСТОРОВА ТОПОГРАФІЯ ДІАФРАГМИ ЛЮДИНИ У ФРОНТАЛЬНІЙ ПЛОЩИНІ
3.1. Висота розташування куполів діафрагми і кути її приєднання у фронтальній площині
Вимірювання висоти розташування правого й лівого куполів діафрагми виконувалося у фронтальній площині по задній пахвовій, середній пахвовій і передній пахвовій лініях.

На рисунку 3.1 наведено приклад проведених вимірювань. Висота стояння куполів у всіх випадках вимірювалася за середньою ключичною лінією.
[image: image12.png]



Рис. 3.1. Висота розташування куполів діафрагми й кутів приєднання діафрагми в сагітальній площині по задній пахвовій лінії.
Отримані дані вивчали за кількома параметрами: максимальні і мінімальні значення, частота зустрічаності однакових значень і діапазон, у якому зустрічається найбільша кількість значень.

У таблиці 3.1 наведено дані вимірювань кута приєднання діафрагми й висоти стояння її куполів у чоловіків по задній пахвовій лінії у фронтальній площині.
Таблиця 3.1
Кут приєднання діафрагми та висота стояння куполів діафрагми у чоловіків залежно від будови тіла (задня пахвова лінія, фронтальна площина).
	ТБТ


	Астенічна
	Нормостенічна
	Гіперстенічна

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	ЗПФПп (град.)
	27,7
	73,4
	29,0
	51,3
	12,8
	60,7

	ЗПФПл (град.)
	24,9
	65,0
	23,4
	65,0
	27,7
	52,1

	ЗПФПп (мм)
	27,6
	73,4
	15,4
	53,6
	12,8
	60,7

	ЗПФПл (мм)
	15,0
	66,4
	14,7
	55,8
	14,7
	66,4


Справа часто зустрічалися значення кута приєднання купола, які збігалися: 30,5 град. – два спостереження (43 роки, нормостенік, і 38 років, астенік), 34,7 град. – два спостереження (46 років, астенік, і 72 роки, гіперстенік), 35,2 град. – два спостереження (74 роки, гіперстенік, і 51 рік, нормостенік), 38,1 град. – два спостереження (33 роки і 75 років, нормостеніки).

Найбільше спостережень відзначено в інтервалі від 30,4 град. до 39,8 град. Таких спостережень зустрічалося 34, що становило 56,6%. В інтервалі від 40,0 град. до 49,7 град. зустрілося 13 спостережень, що становило 21,6%. Таким чином, 78,2% спостережень відмічено в інтервалі від 30 до 50 градусів.

У кількох спостереженнях висоти стояння правого купола виявлено однакові значення – 25,1 мм (30 років, гіперстенік, і 66 років, астенік), 25,9 мм (77 років, гіперстенік, і 53 роки, гіперстенік), 30,2 мм (26 років, астенік, і 74 роки, гіперстенік), 35,4 мм (36 років і 66 років, обидва нормостеніки), 52,7 мм (26 років, астенік, і 71 рік, астенік).

Найбільша кількість спостережень – по 17 (28,3%) відмічено в діапазоні від 21,0 мм до 29,0 мм і від 30,2 мм до 39,7 мм. У цілому 55,8% спостережень знаходилося в діапазоні від 20 до 40 мм.

У кількох випадках відмічено однакові значення кута приєднання лівого купола: 27,8 град. – два спостереження (37 років і 64 роки, обидва нормостеніки), 32,5 град. – два спостереження (73 роки і 77 років, обидва гіперстеніки), 33,1 град. – два спостереження (66 років, гіперстенік, і 66 років, нормостенік), 36,3 град. – два спостереження (46 років, астенік, і 36 років, нормостенік), 36,9 град. – два спостереження (75 років, нормостенік, і 31 рік, астенік), 39,9 град. – два спостереження (44 роки, нормостенік, і 68 років, астенік), 65,0 град. – два спостереження (71 рік, нормостенік, і 28 років, астенік).

Найбільша кількість значень – 25 (41,6%) припала на інтервал від 30,3 град. до 39,9 град. В інтервалі від 22,7 град. до 29,9 град. і від 40,0 град. до 48,7 град. знаходилося по 14 (23,3%) значень.

У кількох спостереженнях висоти стояння купола зліва відзначені однакові значення – 25,1 мм (30 років, гіперстенік, і 66 років, астенік), 25,9 мм (77 років, гіперстенік, і 53 роки, гіперстенік), 30,2 мм (26 років, астенік, і 74 роки, гіперстенік), 35,4 мм (36 років і 66 років, обидва нормостеніки), 52,7 мм (26 років, астенік, і 71 рік, астенік).

Найбільша кількість спостережень – по 17 (28,3%) відзначено в діапазоні від 21,0 мм до 29,0 мм і від 30,2 мм до 39,7 мм. У цілому 55,8% спостережень знаходилося в діапазоні від 20 до 40 мм.

У таблиці 3.2 наведено дані вимірювань кута приєднання діафрагми та висоти стояння куполів у жінок по задній пахвовій лінії.
Праворуч схожих значень кута приєднання діафрагми виявлено не було.

Найбільша кількість значень припадала на інтервал від 31,2 град. до 38,9 град. - 54,5% усіх спостережень.

Таблиця 3.2

Кут приєднання діафрагми та висота стояння куполів діафрагми у жінок залежно від будови тіла (задня пахвова лінія, фронтальна площина).
	ТБТ


	Астенічна
	Нормостенічна
	Гіперстенічна

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	ЗПФПп (град.)
	31,2
	43,9
	33,6
	38,2
	26,4
	59,3

	ЗПФПл (град.)
	29,6
	36,5
	30,0
	41,2
	34,8
	52,8

	ЗПФПп (мм)
	19,7
	50,0
	17,5
	31,8
	21,1
	72,6

	ЗПФПл (мм)
	21,5
	37,6
	19,4
	39,7
	36,2
	36,2


Вивчення висоти стояння правого купола в жінок показало, що найчастіше зустрічалися спостереження в діапазоні від 21,1 мм до 29,6 мм – три спостереження (27,3%) і в діапазоні від 31,8 мм до 35,7 мм, також три спостереження (27,3%).

Подібних значень виявлено не було.

Приєднання купола діафрагми зліва – у двох випадках зустрілися однакові значення – 41,6 град. (57 років, нормостенік, і 36 років, астенік).

Найбільша кількість значень – 54,5% – було в діапазоні від 30,2 град. до 37,5 град.

Висота стояння лівого купола діафрагми: найбільш часто зустрічалися значення в діапазоні від 32,4 мм до 39,7 мм. Таких значень було 63,6%.

Подібних значень виявлено не було.

На рисунку 3.2 подано вимірювання висоти розташування купола діафрагми й кутів приєднання її по середній пахвовій лінії у чоловіків у фронтальній площині.
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Рис. 3.2. Вимірювання висоти розташування куполів діафрагми й кутів приєднання її по середньо-пахвовій лінії, у фронтальній площині

Як видно на фото, лівий купол діафрагми розташовується вище за правий, що досить часто зустрічається в чоловіків. Це пов’язано зі збільшеною селезінкою, яка відсуває купол догори, а нирку донизу. Таке розташування зустрічалося в 31% наших спостережень і стосується тільки чоловіків. Тип будови тіла й вік прямої залежності не мав. Найчастіше це траплялося по задній пахвовій лінії (21%). За середньою пахвовою лінією кількість спостережень знаходилося в межах 10%.

У таблиці 3.3 наведено дані вимірювань кута приєднання діафрагми та висоти стояння куполів діафрагми в чоловіків по середній пахвовій лінії.
Справа збіги значення висоти стояння зустрічалися декілька разів. Це 36,6 мм – два спостереження (26 років, астенік, і 76 років, нормостенік), 38,8 мм – два спостереження (58 років і 68 років, обидва нормостеніки), 46,9 мм – два спостереження (79 років і 63 роки, обидва гіперстеніки), 49,5 мм – три спостереження (44 роки і 66 років, гіперстеніки, і 46 років, астенік), 50,8 мм – два спостереження (62 роки, гіперстенік, і 66 років, нормостенік), 50,9 мм – два спостереження (49 років і 72 роки, обидва гіперстеніки), 52,6 мм – два спостереження (74 роки, гіперстенік і 66 років, астенік), 60,0 мм – два спостереження (37 років, нормостенік, і 80 років, гіперстенік).

Таблиця 3.3

Кут приєднання діафрагми та висота стояння куполів діафрагми у чоловіків залежно від будови тіла (середня пахвова лінія, фронтальна площина)

	ТБТ


	Астенічна
	Нормостенічна
	Гіперстенічна

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	СПФПп(град.)
	24,2
	41.8
	13,8
	59,6
	17,7
	43,6

	СПФПл (град.)
	31,1
	40,8
	19,7
	54,8
	19,9
	57,2

	СПФПп (мм)
	34,1
	90,4
	25,9
	76,6
	16,9
	60,0

	СПФПл (мм)
	21,4
	66,6
	18,0
	55,1
	15,4
	54,7


Максимум значень справа припадав на діапазон від 50,8 мм до 59,9 мм. Таких спостережень було 18, що становило 30%. На діапазон від 30,7 мм до 39,4 мм і 41,4 мм до 49,5 мм припало до 13 спостережень, що становило 21,6%. Таким чином, 73,2% спостережень припадало на діапазон від 30 до 60 мм.

Зліва також деякі величини зустрічалися кілька разів. Це були величини 27,5 мм (75 років, нормостенік, і 28 років, астенік), 30,0 мм (79 років, гіперстенік, і 63 роки, астенік), 33,2 мм (44 роки і 37 років, обидва нормостеніки), 38,0 мм (49 років, гіперстенік, і 80 років, гіперстенік), 38,8 мм (75 років, нормостенік, і 66 років, астенік).

Найбільша кількість значень зліва зустрілося в інтервалі від 30,0 мм до 39,5 мм – 28 спостережень, що становило 46,6%. У діапазоні від 40,4 мм до 49,4 мм зустрілося 17 спостережень, що становило 28,3%. Таким чином, на діапазон від 30 до 50 мм припадало 74,9% спостережень.

Деякі значення кута прикріплення діафрагми справа зустрілися кілька разів. Це були значення 20,2 град. – два спостереження (44 і 72 роки, обидва гіперстеніки), 21,4 град. – два спостереження (62 роки, гіперстенік, і 71 рік, нормостенік), 25,5 град. – два спостереження (79 років і 73 роки, обидва гіперстеніки), 25,7 град. – два спостереження (33 роки і 58 років, обидва нормостеніки), 28,4 град. – два спостереження (64 роки, нормостенік, і 50 років, астенік), 30,1 град. – два спостереження (74 роки і 69 років, обидва гіперстеніки), 31,6 град. – два спостереження (64 роки, нормостенік, і 50 років, астенік), 33,2 град. – два спостереження (60 років і 38 років, обидва астеніки), 35,2 град. – два спостереження (66 років, гіперстенік, і 68 років, астенік), 48,9 град. – два спостереження (82 роки, нормостенік, і 26 років, астенік).

Найчастіше значення кута приєднання правого купола діафрагми знаходилися в діапазоні від 20,2 град. до 29,9 град. - 30 спостережень, що становило 50%. В інтервалі від 30,1 град. до 39,1 град. виявлено 21 спостереження, що становило 35%. Таким чином, 85% усіх значень знаходилися в діапазоні від 20 до 40 град.

Деякі значення кута прикріплення зліва зустрічалися декілька разів. Це були значення 31,8 град. – два спостереження (26 років і 43 роки, обидва нормостеніки), 33,2 град. – три спостереження (50 років, астенік, 71 рік, нормостенік, і 63 роки, астенік), 33,4 град. – два спостереження (62 роки, гіперстенік, і 75 років, нормостенік), 35,1 град. – два спостереження (59 і 45 років, обидва гіперстеніки), 36,3 град. – два спостереження (64 і 66 років, обидва астеніки), 40, 8 град. – два спостереження (46 років, астенік і 67 років, гіперстенік).

Найбільша кількість спостережень знаходилося в інтервалі від 30,5 град. до 39,7 град. Таких спостережень виявлено 36, що становить 60%. В інтервалі від 26,3 град. до 29,2 град. виявлено 11 значень, що становить 18,3%. Таким чином, 78,3% спостережень перебуває в інтервалі від 26,3 град. до 39,7 град.

У таблиці 3.4 подані дані про кут приєднання діафрагми й висоту стояння куполів діафрагми по середній пахвовій лінії.
Повторюваних значень висоти стояння купола справа виявлено не було.

Таблиця 3.4

Кут приєднання діафрагми та висота стояння куполів діафрагми у жінок залежно від будови тіла (середня пахвова лінія, фронтальна площина).
	ТБТ


	Астенічна
	Нормостенічна
	Гіперстенічна

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	СПФПп (град.)
	22,1
	50,8
	33,4
	35,8
	33,1
	52,3

	СПФПл (град.)
	25,7
	66,6
	43,8
	51,2
	30,4
	39,9

	СПФПп (мм)
	16,8
	64,5
	28,3
	39,0
	36,7
	63,9

	СПФПл (мм)
	16,8
	42,7
	30,3
	38,4
	33,5
	45,4


Найбільше значень було справа в інтервалі від 32,1 мм до 39,4 мм, що становило 36,36% спостережень. Зліва найчастіше зустрічалися значення в інтервалі від 30,3 мм до 38,9 мм – 63,63% усіх спостережень.

Однакові значення так само виявлені не були.

Найбільша кількість значень справа (54,5%) знаходилося в інтервалі від 30,2 град. до 38,4 град.

Зліва найбільша кількість величин знаходилася в інтервалі від 30,4 град. до 39,9 град. – 63,6% від усіх спостережень.

На рисунку 3.3 представлений приклад проведених вимірювань висоти розташування куполів і кутів приєднання діафрагми по передній пахвовій лінії у фронтальній площині.
Кут приєднання діафрагми та висоту стояння куполів діафрагми у чоловіків залежно від будови тіла (передня пахвова лінія, фронтальна площина) наведено в таблиці 3.5.

Справа кілька разів зустрічалися однакові значення висоти стояння купола діафрагми: 19,4 мм – два спостереження (80 років, астенік, і 80 років, гіперстенік), 38,8 мм – три спостереження (75 років, нормостенік, 72 роки, гіперстенік, і 45 років, гіперстенік), 50,5 мм – два спостереження (66 років, гіперстенік і 53 роки, гіперстенік), 51,0 мм – два спостереження (77 років, гіперстенік і 37 років, гіперстенік), 62,0 мм – два спостереження (33 роки, нормостенік, і 58 років, астенік).
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Рис. 3.3. Вимірювання висоти розташування куполів і кутів приєднання діафрагми по передній пахвовій лінії у фронтальній площині

Таблиця 3.5

Кут приєднання діафрагми та висота стояння куполів діафрагми у чоловіків залежно від будови тіла (передня пахвова лінія, фронтальна площина).
	ТБТ


	Астенічна
	Нормостенічна
	Гіперстенічна

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	ППФПп (град.)
	26,4
	67,2
	20,8
	64,9
	18,1
	68,8

	ППФПл (град.)
	27,9
	69,9
	16,0
	70,4
	23,1
	70,1

	ППФПп (мм)
	19,4
	81,9
	21,1
	69,0
	19,4
	78,3

	ППФПл (мм)
	14,5
	47,0
	7,2
	95,4
	11,8
	60,0


Найбільша кількість значень – 15 (25%) – припадала на інтервал від 42,6 мм до 49,0 мм. В інтервалі від 50,5 мм до 59,6 мм зустрілося 13 спостережень, що становило 21,6%. Таким чином, на діапазон від 40 до 60 мм припало 46,6% усіх спостережень висоти розташування правого купола діафрагми у чоловіків.

Кут приєднання правого купола діафрагми у чоловіків по передньо-передній пахвовій лінії у фронтальній площині мав такі однакові значення – 26,4 град. – два спостереження (75 років, астенік, і 44 роки, гіперстенік), 28,7 град. – два спостереження (66 років, гіперстенік, і 38 років, астенік), 39,2 град. – два спостереження (75 років, нормостенік, і 72 роки, гіперстенік), 40,1 град. – два спостереження (31 рік, астенік, і 66 років, гіперстенік), 43,5 град. – два спостереження (50 років, астенік, і 59 років, гіперстенік).

Найбільшу кількість спостережень відмічено в діапазоні від 30,7 град. до 39,2 град. – 18 спостережень, що становило 30%. В інтервалі від 40,1 до 47,8 град. зустрічалося 17 спостережень або 28,3%. І в діапазоні від 20,8 град. до 29,9 град. виявлено 16 спостережень, що становило 26,6%.

Вимірювання висоти розташування лівого купола діафрагми у чоловіків виявило такі однакові значення: 17,8 мм – два спостереження (31 рік і 63 роки, обидва астеніки), 18,7 мм – два спостереження (28 років і 66 років, астенік і гіперстенік), 22,5 мм – два спостереження (66 років і 53 роки, обидва гіперстеніки), 22,7 мм – два спостереження (74 роки, гіперстенік, і 76 років, нормостенік), 23,3 мм – три спостереження (75 років і 54 роки, обидва нормостеніки і 66 років, гіперстенік), 32,5 мм – два спостереження (37 років, гіперстенік, і 66 років, нормостенік), 60,0 мм – два спостереження (72 роки і 49 років, обидва гіперстеніки).

Найбільша кількість спостережень припала на інтервал від 20,0 мм до 29,3 мм – усього 22 значення, що становить 36,6%. Дещо менше – 15 значень (25%) – припало на діапазон від 11,8 мм до 19,8 мм.

Таким чином, понад 60% значень перебувають в інтервалі від 10 мм до 30 мм.

Кут приєднання лівого купола діафрагми у чоловіків по передній пахвовій лінії у фронтальній площині так само мав однакові значення: 44,7 град. – два спостереження (80 років, астенік, і 53 роки, гіперстенік), 45,7 град. – два спостереження (26 років і 38 років, обидва астеніки), 52,3 град. – два спостереження (71 рік, нормостенік, і 67 років, гіперстенік).

Найчастіше зустрічалися значення в інтервалі від 40,0 град. до 49,6 град. Таких спостережень було 19, що становило 31,6%. В інтервалі від 31,2 град. до 39,9 град. виявлено 18 спостережень, що становило 30%.

Таким чином, у діапазоні від 30 до 50 град. зустрічалося 61,6% спостережень.

У таблиці 3.6 подано максимальні й мінімальні значення кута приєднання й висоти стояння куполів діафрагми у жінок по передній пахвовій лінії у фронтальній площині.
У двох спостереженнях зустрічалися однакові значення – 40,5 мм (39 років, астенік, і 63 роки, нормостенік).

Найчастіше зустрічалися значення в діапазоні від 41,9 мм до 45,0 мм. Таких було 5 спостережень, що становило 45,45%. В інтервалі від 50,2 мм до 56,8 мм виявлено 3 значення. Таким чином, на діапазон від 40 до 60 мм припадало 8 спостережень (72,72%).

Таблиця 3.6

Максимальні й мінімальні значення кута приєднання й висоти стояння куполів діафрагми в жінок по передній пахвовій лінії у фронтальній площині.
	ТБТ


	Астенічна
	Нормостенічна
	Гіперстенічна

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	ППФПп (град.)
	22,2
	77,0
	29,9
	43,5
	34,2
	46,6

	ППФПл (град.)
	36,7
	48,5
	37,1
	68,9
	35,3
	61,1

	ППФПп (мм)
	19,9
	54,1
	41,9
	45,0
	44,7
	63,9

	ППФПл (мм)
	16,1
	33,1
	19,5
	23,6
	17,8
	27,8


Вимірювання кута приєднання правого купола діафрагми виявило один збіг значення: 46,6 град. – два спостереження (57 років і 53 роки, обидві нормостеніки).

Найчастіше величини спостерігалися в діапазоні від 40,1 град. до 47,8 град. Таких спостережень було 4, що становило 36,36% усіх спостережень. В інтервалі від 22,2 град. до 29,9 град. зустрічалося три спостереження, що становило 27,27%. Таким чином, діапазон від 40 до 50 град. і від 20 до30 град. охоплює 63,63% усіх спостережень у жінок.

Величина висоти розташування лівого купола діафрагми в жінок в абсолютних цифрах мала такий вигляд.

В одному випадку зустрічалися однакові значення – 23,6 мм (33 роки, нормостенік, і 63 роки, нормостенік).

Найчастіше зустрічалися значення в інтервалі від 16,1 мм до 19,8 мм. Усього виявлено 4 спостереження, що становило 36,36%. На інтервал від 21,1 мм до 27,8 мм припадало 3 спостереження, що становило 27,27%. Таким чином, 63,63% спостережень перебувало в діапазоні від 10 мм до 30 мм. Цікаво, що в чоловіків так само 60,65% припадало на цей інтервал.

Кут приєднання лівого купола діафрагми в жінок мав такі значення: найчастіше зустрічалися значення в інтервалі від 31,2 град. до 39,9 град. Таких спостережень було 5, що становило 45,45% усіх спостережень. Ще чотири спостереження виявлено в діапазоні від 40,6 град. до 48,5 град., що становило 36,36%. Таким чином, 81,81% значень знаходилися в діапазоні від 30 до 50 град.

Однакових значень виявлено не було.

Таким чином, отримані дані про особливості індивідуальної просторової топографії діафрагми людини у фронтальній площині показують велику різноманітність варіантів будови. Проведена статистична обробка даних показала відсутність сильного й середнього зв’язку висоти стояння куполів і кутів приєднання діафрагми з віком і типом будови тіла. Зв’язок середньої сили відзначено зі статтю пацієнта.

3.2. Просторова топографія діафрагми 

У нашій роботі досліджували висоту куполів діафрагми у фронтальній площині за трьома лініями: задньо-, середньо- та передньопахвовою. Також за цими лініями вивчили та встановили індивідуальні особливості прилягання діафрагми до грудної клітки. Аналіз отриманих результатів свідчить, що загальноприйняті відомості за топографією діафрагми потребують деяких уточнень. Наприклад, твердження про те, що правий купол вище лівого справедливе не у всіх випадках. Якщо селезінка розташована над ниркою, що виявлено в 27 % спостережень, то лівий купол діафрагми по задній пахвовій лінії вище правого, іноді значно вище. На рисунку 3.4 подано зображення куполів діафрагми по задній пахвовій лінії.

Очевидним є факт, що за рахунок селезінки, розташованої над ниркою, лівий купол вище за правий на 10,5 мм. 

На рисунку 3.5 видно, що в жінок, попри однакове розташування селезінки, правий купол вищий за лівий, права нирка знаходиться безпосередньо під печінкою та відтісняє її доверху.
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Рис. 3.4. Висота розташування куполів діафрагми по задній пахвовій лінії (чоловік, 75 років, нормостенічна будова тіла).

Загалом крайні значення висоти розташування купола діафрагми по задній пахвовій лінії у фронтальній площині в чоловіків були такими: правий купол мав мінімальну висоту 12,8 мм та максимальну 73,4 мм, лівий мав мінімальну висоту 14,7 мм та максимальну 66,4 мм. У жінок ті ж показники коливалися в межах 17,7–72,6 мм для правого куполу, 19,4–39,7 мм для лівого. Таким чином, мінімальна висота розташування куполів у жінок була вищою, ніж у чоловіків. Натомість максимальні значення висоти куполів були більшими в чоловіків.
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Рис. 3.5. Висота розташування куполів діафрагми по задній пахвовій лінії (жінка, 53 роки, нормостенічна будова тіла).
Кут приєднання діафрагми по задній пахвовій лінії залежав від висоти розташування куполів: чим вище розташований купол, тим гостріший кут. У чоловіків мінімальне значення було 22,9 град., максимальне – 52,3 град. для правого куполу та 22,7 град. і 65,0 град. для лівого. У жінок спостерігалася така ж залежність. Правий купол мав мінімальний кут 26,4 град. та максимальний – 59,3 град. Лівий купол приєднувався з мінімальним значенням 29,6 град. і максимальним – 52,8 град. У цих спостереженнях  мінімальні значення були більшими в жінок, а максимальні – у чоловіків. 

Вивчення цих показників у чоловіків за середньою пахвовою лінією у фронтальній площині також дещо не збігається із загальним уявленням про просторову топографію діафрагми. Більшість дослідників наполягає, що правий купол діафрагми розташований вище, ніж лівий. У багатьох спостереженнях це так і є, але трапляються випадки, коли лівий купол значно вищий за правий. На рисунку 3.6 показано, що лівий купол діафрагми на 6,0 мм вищий за правий (30,7 мм і 36,4 мм відповідно), хоча кут приєднання зліва такий же, як і справа (32,8 та 32,9 град.). Таких спостережень, коли лівий купол діафрагми чоловіків знаходиться вище або на тому ж  рівні, маємо 12,4 %. Крайніми значеннями в чоловіків були: мінімальна висота 16,9 мм, максимальна – 90,4 мм для правого куполу та 15,4 мм і 68,0 мм відповідно для лівого. Діапазон коливань кута прикріплення знаходився в межах від 13,8 град. до 59,6 град. для правого куполу та від 19,7 град. до 82,1 град. для лівого.
У жінок висота правого купола коливалась у межах від 16,8 мм до 64,5 мм, лівого – від 16,8 мм до 45,4 мм. Кути прилягання діафрагми коливалися від 22,1 град. до 52,3 град. для правого куполу та від 25,7 град. до 66,6 град. для лівого куполу.

Як бачимо, максимальні та мінімальні значення в жінок знаходяться в менших межах, ніж у чоловіків.
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Рис. 3.6. Висота розташування куполів діафрагми та кути прилягання її по середній пахвовій лінії у фронтальній площині.
На жаль, даних про ці показники в інших дослідників не знайшли, тому провести порівняльний аналіз не можемо.

Дослідження просторової топографії діафрагми у фронтальній площині по передній пахвовій лінії подано на рисунку 3.7.
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Рис. 3.7. Просторова топографія діафрагми у фронтальній площині по передній пахвовій лінії.
Отримані дані в усіх випадках (за винятком двох) свідчили про те, що правий купол розташований віще за лівий, це пов’язано з тим, що зліва немає утворень, які могли б піднімати лівий купол діафрагми. 

На цьому рисунку продемонстровано типове розташування куполів діафрагми, при якому правий купол вище лівого за рахунок печінки, що відтискує діафрагму доверху.
На рисунку 3.8 подано одне з двох спостережень, коли лівий купол був вищим за правий.

На рисунку лівий купол розташований трішки вище від правого за рахунок роздутої петлі кишківнику, яка піднімає його. Загалом це не природнє розташування, воно обумовлене надлишком газу в кишківнику. 
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Рис. 3.8. Просторове розташування куполів діафрагми по передній пахвовій лінії у фронтальній площині
У чоловіків висота розташування правого купола коливалась у межах від 19,4 мм до 109,1 мм, лівого – від 7,2 мм до 95,4 мм. Кути прикріплення справа коливалися від 18,1 град. до 68,8 град., зліва – від 16,0 град. до 70,4 град. У жінок ті ж показники були в межах від 19,9 мм до 63,3 мм справа та від 16,1 мм до 33,1 мм зліва. Кут прикріплення справа складав від 22,2 град. до 77,0 град., зліва – від 33,5 до 68,9 град. Таким чином, діапазон варіацій у чоловіків був значно більшим, ніж у жінок як по висоті розташування, так і по кутах прикріплення діафрагми.

Усі отримані цифрові дані були статистично оброблені за допомогою кореляційного аналізу з метою встановлення можливої залежності цих показників від статі, віку та типу будови тіла.

Вік був пов’язаний з діаметром стравохідного отвору (дСО) – r=0,29, відстанню між отворами аорти та НПВ – r=0,22, відстанню між отворами НПВ та стравоходу – r=0,32, а також ВКЗППм та ВКПППм – r=0,27 та r=0,22 відповідно слабким кореляційним зв’язком. Натомість сильний кореляційний зв’язок встановлений відносно аортального отвору – r=0,75. Інші показники не мали зв’язку з віком людини. 

Стать людини була пов’язана слабким кореляційним зв’язком з діаметром отвору аорти – r=0,46, діаметром стравохідного отвору – r=0,31, відстанню між отворами аорти та НПВ – r=0,46, відстанню між отворами НПВ та стравоходу – r=0,42, шириною ПМ – r=0,3 та ВКСППг – r=0,28. Інші показники не мали зв’язку зі статтю людини. 

Отримані цифрові дані та безпосередньо цифрові зображення дали змогу розробити спеціалізовану комп’ютерну програму, яка дозволяє створити віртуальну модель діафрагми конкретної людини для більш точного планування можливого оперативного втручання або інших лікувальних дій.

Результати досліджень даного розділу наведено в таких публікаціях:
1. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Spatial topography of the human diaphragm. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2015;14(1):87-9. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

2. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Individual spatial topography of the human diaphragm according data of spiral computer tomography. Медичний форум. Науковий журнал. 2015;4(04(1)):94-96. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

3. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. The gender-age features of the individual topography of the human diaphragmatic pericardial area. Матеріали VI конгресу АГЕТ України Актуальні питання анатомії, гістології, ембріології, топографічної анатомії; 2015, верес 16-18; Запоріжжя, 2015: Актуальні питання медичної науки та практики: Зб. наук. пр. ДЗ «ЗМАПО МОЗ України». 2015:82(1(2)):69-75. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

4. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Topographic anatomy of the “weak” places of the diaphragm. Sternocostal and lumbocostal triangles. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2016;15(1):84-6. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

5. Куринной ВВ, Дуденко ВГ. Индивидуальная топография «слабых» мест диафрагмы человека. Сб. тр. науч.-практ. конф. с междунар. участием Морфология – медицинской науке и практике.; 2014, окт 23-24; Минск, Республика Беларусь, 2014; с. 103-105. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).

6. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. The individual topography of natural diaphragmatical orifices. Матеріали Міжнар. наук.-практ. конф. Актуальні проблеми клінічної, теоретичної, профілактичної медицини, стоматології та фармації; 2015, квіт 10-11; Одеса, 2015; с. 171-173. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).

РОЗДІЛ 4
ІНДИВІДУАЛЬНІ ВАРІАНТИ ТОПОГРАФІЇ ТА МОРФОЛОГІЇ ДІАФРАГМИ В ГОРИЗОНТАЛЬНІЙ ПЛОЩИНІ

4.1. Топографічна анатомія «слабких» місць діафрагми

4.1.1. Груднинно-реберний та попереково-реберний трикутники
Традиційно «слабкими» місцями діафрагми людини вважають природні отвори, через які проходять судини (аорта й нижня порожниста вена), стравохід і ті відділи, у яких через певні причини відсутній м’язовий шар між листками парієтальної плеври та вісцеральної очеревини, що може спричинити утворення гриж. Це груднинно-реберний простір (парастернальний – щілина Ларрея, Морганьї) або безпосередньо в ділянці слаборозвиненої груднинної частини діафрагми (ретростернальна грижа) та попереково-реберний простір (щілина Бохдалека).

Вивчення всіх цих відділів проводили за даними комп’ютерної томографії в горизонтальній площині. На рис. 4.1 подано локалізацію щілини Ларрея, яка найбільш часто зустрічається.
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Рис. 4.1. Щілина Ларрея типової локалізації та розміру
У наших спостереженнях це утворення зустрічалося в 26 спостереженнях, що становило 37,1% від усіх спостережень. З них чоловіків було 24 (92,3%), жінок 2 (7,7%) відповідно. У таблиці 4.1 подано зведені дані про кількість виявлених щілин Ларрея залежно від статі, віку та типу будови тіла.
Таблиця 4.1

Розподіл виявлених щілин Ларрея залежно від статі, віку й типу будови тіла.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки
	Усього

	
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж

	До 35 років
	1
	0
	0
	0
	0
	1
	1
	1

	36-60 років
	2
	1
	5
	0
	6
	0
	13
	1

	61-74 роки
	1
	0
	2
	0
	4
	0
	7
	0

	Більше 75 років
	1
	0
	1
	0
	1
	0
	3
	0

	Усього
	5
	1
	8
	0
	11
	1
	24
	2


Крайні значення довжини щілини Ларрея в чоловіків були такими: мінімальна довжина – 28,1 мм (43 роки, астенічний тип будови тіла) та максимальна довжина – 114,2 мм (75 років, нормостенічний тип будови тіла).

У жінок крайні значення були такими. Найменш протяжна становила 38,1 мм (37 років, гіперстенік), найбільш протяжна – 184,5 (55 років, астенік).

Щілина Бохдалека зустрічалась як у двох-, так і в односторонній локалізації.
На рис. 4.2 подана локалізація щілини Бохдалека, яка найчастіше нам зустрічалася.
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Рис. 4.2. Щілина Бохдалека типової локалізації (ліворуч) та розміру.
У таблиці 4.2 подано зведені дані про кількість виявлених щілин Бохдалека залежно від статі, віку та типу будови тіла.
Таблиця 4.2

Кількість виявлених щілин Бохдалека залежно від статі, віку й типу будови тіла.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки
	Усього

	
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж

	До 35 років
	2
	0
	1
	0
	0
	1
	3
	1

	36-60 років
	2
	1
	3
	1
	5
	1
	10
	3

	61-74 роки
	1
	0
	2
	0
	8
	0
	11
	0

	Більше 75 років
	1
	0
	4
	0
	1
	0
	6
	0

	Усього
	6
	1
	10
	1
	14
	2
	30
	4


У наших спостереженнях це утворення зустрілося в 29 (40,3%) спостереженнях, з них 24 (33,3%) були чоловіки і 5 (6,94%) жінки. Поєднання цих щілин (Ларрея і Бохдалека) виявлено в 11 осіб – у 10 (13,3%) чоловіків і однієї жінки (6,6%). Як правило, довжина щілини зліва перевищувала таку при правосторонній локалізації.

В абсолютних цифрах мінімальна довжина щілини в чоловіків була 30,9 мм; а максимальна – 107,7 мм.

У жінок ці цифри були такими: мінімальний розмір – 58,7 мм; максимальний – 79,1 мм. У таблиці 4.3 представлено зведені дані про кількість поєднань виявлених щілин Бохдалека і Ларрея залежно від статі, віку й типу будови тіла.
Таблиця 4.3

Поєднання щілини Бохдалека та Ларрея залежно від статі, віку й типу будови тіла.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки
	Усього

	
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж
	ч
	ж

	До 35 років
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	0
	1

	36-60 років
	1
	0
	2
	0
	3
	0
	6
	0

	61-74 роки
	0
	0
	0
	0
	2
	0
	2
	0

	Більш ніж 75
	0
	0
	1
	0
	1
	0
	2
	0

	Усього
	1
	0
	3
	0
	6
	1
	10
	1


4.1.2. Індивідуальні топографо-анатомічні взаємовідношення природних отворів діафрагми
При вивченні індивідуальної топографії природних отворів діафрагми предметом нашої уваги були їхні діаметри й кути між цими отворами, локалізація цих отворів щодо центральної лінії, відстані між аортальним отвором, стравоходом та отвором нижньої порожнистої вени. На рисунках 4.3, 4.4, 4.5 та 4.6 наведено скріншоти цих зображень. У таблиці 4.4 наведено дані мінімальних та максимальних розмірів аорти в чоловіків і жінок, отримані в результаті наших досліджень.

Вивчення діаметра аортального отвору діафрагми людини ми виконували за даними зрізів у горизонтальній площині.

Таблиця 4.4

Мінімальні та максимальні розміри отворів аорти ,стравоходу та нижньої порожнистої вени у чоловіків і жінок.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	дAО
	ч
	16,5
	31,6
	17,7
	31,6
	18,6
	31,6

	
	ж
	16,0
	26,0
	17,8
	24,2
	16,2
	22,5

	дСО
	ч
	11,0
	20,0
	7,6
	22,1
	9,8
	25,6

	
	ж
	9,4
	14,0
	13,7
	15,0
	10,0
	14,9

	дОНПВ
	ч
	19,2
	35,2
	12,1
	33,1
	19,6
	36,9

	
	ж
	14,2
	32,0
	26,0
	28,2
	27,5
	31,2
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Рис. 4.3. Діаметри аорти, стравоходу й нижньої порожнистої вени (мм).
У чоловіків частіше зустрічалися такі розміри: 19,4 мм – два спостереження; 21,5 мм – два спостереження; 22,0 мм – два спостереження; 22,7 мм – два спостереження; 25,3 мм – два спостереження; 25,9 мм – три спостереження; 26,7 мм – два спостереження; 26,8 мм – два спостереження; 29,1 мм – два спостереження; 29,4 мм – два спостереження; 31,6 мм – три спостереження. У жінок всі показники були різні.

Вивчення діаметра отвору нижньої порожнистої вени діафрагми людини ми виконували за даними зрізів у горизонтальній площині.

У чоловіків частіше зустрічалися такі значення: 21,1 мм – два спостереження; 21,8 мм – два спостереження; 22,7 мм – два спостереження; 24,5 мм – два спостереження; 25,2 мм – три спостереження; 26,1 мм – два спостереження; 26,3 мм – два спостереження; 27,5 мм – два спостереження; 30,7 мм – два спостереження. У жінок все показники були різні.

Вивчення діаметра стравохідного отвору діафрагми людини ми виконували за даними зрізів у горизонтальній площині.

У чоловіків частіше зустрічалися такі значення: 9,8 мм – два спостереження; 10,5 мм – три спостереження; 11,3 мм – два спостереження; 11,4 мм – два спостереження; 12,1 мм – два спостереження; 12,8 мм – два спостереження; 13,7 мм – два спостереження; 14,6 мм – два спостереження; 15,4 мм – два спостереження; 16,6 мм – два спостереження; 17,1 мм – два спостереження; 17,8 мм – три спостереження; 17,9 мм – два спостереження; 18,6 мм – два спостереження; 18,7 мм – чотири спостереження.

У жінок всі величини були різні, тільки діаметр 10,5 мм зустрівся двічі. Надалі, для більш чіткого розуміння просторових взаємовідношень природних отворів діафрагми, ми вивчили їхні кутові співвідношення (кути вена-стравохід-аорта і вена-аорта-стравохід). На рисунку 4.4 показано, який вигляд має кут вена-стравохід-аорта (ВСА) на комп’ютерній томограмі.
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Рис. 4.4. Кут між веною-стравоходом та аортою (град.).
На цьому рисунку варіант взаємного розташування цих отворів, досить рідко зустрічався. Як видно, аорта, як і стравохід, розташована допереду й праворуч, практично по середній лінії.
Найбільш частим розташуванням аорти було зліва від хребетного стовпа, практично по тілах хребців. Стравохід так само частіше розташовувався зліва від аорти й наперед від неї на різній відстані.
На рисунку 4.5 подано фото кута вена-аорта-стравохід (комп’ютерна томограма) цього самого пацієнта.
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Рис. 4.5. Кут вена-аорта-стравохід (град.).
Таблиця 4.5

Мінімальні та максимальні значення кута вена-стравохід-аорта та вена-аорта-стравохід залежно від статі та соматотипу.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	Кут

ВСА
	ч
	71,1
	155,8
	75,3
	160,9
	80,5
	163,1

	
	ж
	62,2
	127,6
	76,9
	135,7
	74,5
	127,9

	Кут

ВАС
	ч
	7,6
	81,5
	17,4
	62,2
	11,7
	73,9

	
	ж
	24,0
	51,1
	25,5
	68,8
	34,5
	51,1


Однаковий кут ВСА у чоловіків зустрівся один раз – 133,0. Це були люди віку 75 та 47 років, обидва гіперстеніки. У жінок збігів за розмірами кута не відмічено.

Вивчення кута вена-аорта-стравохід показало такі величини. У чоловіків частіше за інші зустрічався кут ВАС величиною 28,6 мм - два спостереження. Це були особи 71 року, нормостенік, і 66 років, гіперстенічного типу будови тіла. Так само відмічено два спостереження кута величиною 62,9 мм – 75 років, нормостенік, і 63 років, астенічний тип.

У жінок у двох випадках зустрівся кут величиною 51,1 град. Це відмічено в жінки 33 років, нормостенічного типу, і 53 років, астенічного типу статури.

Вивчення відстаней між природними отворами діафрагми виявило велику різноманітність цих показників. На рисунку 4.6 показано процес вимірювання відстані нижня порожниста вена-стравохід.
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Рис. 4.6. Відстань нижня порожниста вена-стравохід (мм).
У чоловіків відстань 28,0 мм зустрічалася удвох спостереженнях – 46 років, астенічний тип, і 80 років, астенічний тип статури. Відстань 34,1 мм так само відмічено у двох осіб – 26 років, астенік, і 74 роки, гіперстенік. Відстань у 37,3 мм відмічено у двох випадках – 79 років, гіперстенік, і 63 роки, гіперстенік. Максимум значень РВП припадав на діапазон від 32,0 мм до 39,7 мм – усього 34 особи.

У жінок однакових значень не виявлено. Максимум значень припадало на діапазон від 23,1 мм до 28,5 мм – 6 осіб.

Таблиця 4.6

Мінімальні та максимальні значення відстані нижня порожниста вена-стравохід залежно від статі та соматотипу.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	ВП

(мм)
	ч
	27,0
	48,9
	16,6
	44,6
	23,4
	48,4

	
	ж
	23,1
	36,2
	25,4
	34,0
	17,6
	32,0

	ВА

(мм)
	ч
	39,0
	72,2
	31,8
	75,0
	42,3
	83,0

	
	ж
	32,0
	48,9
	40,4
	41,5
	38,5
	48,7

	АП

(мм)
	ч
	6,3
	22,2
	5,7
	34,5
	2,0
	20,4

	
	ж
	6,4
	19,7
	2,0
	18,0
	7,4
	17,6


На рисунку 4.7 подано дані вимірювання відстаней нижня порожниста вена-аорта й стравохід-аорта.
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Рис. 4.7. Відстань нижня порожниста вена-аорта й стравохід-аорта.
Відстань вена-аорта (ВВА) у наших спостереженнях мала такі значення. 

Максимальна кількість значень припадає на діапазон 40,3 мм до 49,9 мм – 27 осіб (44,3%).

У жінок розкид значень ВВА був значно меншим. Відносно більше значень припадало на діапазон від 40,4 мм до 48,9 мм – 6 осіб (54,5%).

Однакові значення ВВА були виявлені в чоловіків у 6 випадках. Це 44,3 мм (44 роки і 72 роки, обидва гіперстеніки); 45,3 мм (33 роки, нормостенік, і 71 рік, астенік); 46,9 мм (75 років, 51 рік і 43 роки, усі нормостеніки); 55,9 мм (76 років, нормостенік, і 66 років, гіперстенік); 57,2 мм (58 років, астенік, і 66 років, нормостенік); 66,8 мм (77 років і 72 роки, обидва гіперстенічного типу статури). У жінок схожих розмірів ВВА виявлено не було.

Вимірювання відстані від стравоходу до аорти було трохи складнішим, ніж попередні. Це пов’язано з тим, що в деяких випадках стравохід розташований дуже близько до аорти, а розмір інструментарію в програмі «Vitrea 2» більший за цю відстань. У зв’язку із цим деякі вимірювання виконували не від краю до краю отворів, а між їхніми центрами. Ці вимірювання містять позначення МЦ.

У чоловіків відстань стравохід-аорта (ВСА) в абсолютних цифрах. Найбільша кількість спостережень (8) припадає на інтервал 8,1–8,9 мм.

Деякі значення зустрічалися кілька разів: 6,3 мм (28 років, астенік, і 63 роки, астенік); 6,5 мм (73 роки, гіперстенік, 72 роки, гіперстенік, 66 років, гіперстенік); 7,7 мм (37 років, нормостенік, 55 років, астенік, 49 років, гіперстенік); 8,8 мм (60 років, астенік, 68 років, астенік); 8,9 мм (58 років, астенік, 26 років, астенік, 80 років, гіперстенік); 9,0 мм (77 років, гіперстенік, 76 років, нормостенік); 10,2 мм.

У жінок ВСА було таким: у двох спостереженнях зустрічалися однакові значення – 7,4 мм. Це були жінки 36 і 53 років, астенічного та нормостенічного типу будови тіла.

При вивченні індивідуальної топографії природних отворів діафрагми важливими й потрібними є не тільки відстані між ними, діаметри та кутові співвідношення. Одним із визначальних моментів є їхнє відношення до центральної лінії (у сагітальній площині). Центральною лінією є уявна пряма, проведена через середину тіла хребця й середину груднини. На рисунку 4.8 подано скріншот томограми, лінією позначена центральна лінія.
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Рис. 4.8. Центральна лінія (сагітальна площина) та природні отвори діафрагми (А-аорта, С-стравохід, НПВ-нижня порожниста вена).
На даному зображенні добре видно, що центральна лінія перетинає аортальний отвір діафрагми, стравохід безпосередньо прилягає до неї, а нижня порожниста вена знаходиться на деякій відстані. Таке розташування зустрічається досить часто. 

На рисунку 4.9 наведено приклади вимірювань відстаней від природних отворів діафрагми до центральної лінії.
[image: image28.png]



Рис. 4.9. Вимірювання відстані від природних отворів діафрагми до центральної лінії.
У 20-ти спостереженнях оНПВ прилягав до центральної лінії, а у 5-ти спостереженнях центральна лінія проходила через отвір НПВ. У таблиці 4.7 наведено мінімальні та максимальні значення відстані отворів НПВ, стравохідного та аортального до центральної лінії (мм).

Таблиця 4.7

Мінімальна і максимальна відстань отворів нижньої порожнистої вени, стравохідного та аортального до центральної лінії (мм).
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	НПВ
	ч
	6,5
	28,8
	4,8
	16,5
	1,0
	14,5

	
	ж
	0
	11,4
	0
	0
	0
	0

	Аорта
	ч
	1,0
	15,7
	2,0
	18,3
	2,0
	19,7

	
	ж
	0
	7,8
	0
	5,9
	0
	0

	Стра
вохід
	ч
	0
	10,0
	0
	12,9
	2,0
	18,0

	
	ж
	0
	6,8
	0
	8,7
	0
	7,3


Межовими значеннями в чоловіків були: мінімальна відстань –1мм (гіперстенік, 56 років) та максимальна відстань – 28,8 мм (75 років, астенік). Найчастіше відстань від оНПВ до ЦЛ відмічалося в межах від 10,0 до 16,5 мм.

Межовими значеннями в жінок були: максимальна відстань ВІД оНПВ до центральної лінії 11,4 мм (41 рік, астенік). Найчастіше відмічалося прилягання НПВ до ЦЛ ( 63,6%).

Вивчення відстані від отвору аорти до ЦЛ у чоловіків показало такі значення: у 27 вимірюваннях аорта лежала на центральній лінії; у 5 спостереженнях ЦЛ проходила через аорту, в одному спостереженні аорта розташовувалася праворуч від хребта (74 роки, гіперстенік). Цікаво, що у двох спостереженнях ЦЛ проходила й через аорту, і через порожнисту вену (79 і 82 років, гіперстенік і нормостенік відповідно) і в одному спостереженні аорта й нижня порожниста вена прилягали до ЦЛ (72 роки, гіперстенік).

Межовими значеннями відстані від аорти до ЦЛ у чоловіків були –аорта розташована праворуч, ЦЛ проходить через отвір аорти, відстань 19,7 мм (75 років, нормостенік).

У жінок межовими значеннями були – отвір аорти дотикається до ЦЛ, відстань 7,8 мм (63 роки, астенік).

Вимірювання дистанції від отвору стравоходу до ЦЛ показали такі величини: в 27 випадках стравохідний отвір безпосередньо прилягає до ЦЛ, ще в одному спостереженні ЦЛ проходить через стравохід (76 років, нормостенік). Так само відзначено в одному спостереженні, що й стравохід, і аорта лежать на ЦЛ (49 років, гіперстенік). У чоловіка 82 років, нормостенік, ЦЛ проходила через стравохід та аорту.

У жінок абсолютні значення відстані від отвору стравоходу до ЦЛ становили: 3,6 мм; 4,1 мм; 6,8 мм; 7,3 мм; 8,7 мм. Ще в 6-ти спостереженнях стравохідний отвір прилягав до ЦЛ. В одному спостереженні стравохідний отвір та отвір нижньої порожнистої вени прилягали до ЦЛ (63 роки, нормостенік).

Межовими значеннями у чоловіків були проходження ЦЛ через отвір (і відстань у 18 мм (75 років, гіперстенік). У жінок межові значення були такими: стравохід лежить на ЦЛ і 8,7 мм (44 роки, нормостенік).

На рисунку 4.10 подано зображення досить рідкісного розташування аорти – праворуч від хребетного стовпа. У переважній більшості спостережень аортальний отвір діафрагми розташований (на цьому рівні) зліва, рідше по передній поверхні. Так само в цьому спостереженні ми бачимо зсув стравохідного отвору й отвору нижньої порожнистої вени до центральної лінії.
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Рис. 4.10. Рідкісне розташування аорти (праворуч від хребта).
4.2. Топографо-анатомічні особливості будови перикардіального майданчика сухожилкового центру діафрагми
На рисунку 4.11 подано приклад вимірювання розмірів перикардіального майданчика (ПМ). Великий (поздовжній) розмір ми називали довжиною, а менший (поперечний) – шириною.
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Рис. 4.11. Приклад вимірювання довжини та ширини перикардіального майданчика (мм).
У таблиці 4.8 наведено мінімальні й максимальні значення ширини, довжини й кута перикардіального майданчика відносно центральної лінії.
У чоловіків у декількох спостереженнях зустрічалися однакові значення: 80,3 мм – два спостереження (76 років і 66 років, обидва нормостеніки), 81,0 мм – два спостереження (54 роки, нормостенік, і 66 років, астенік), 82,7 мм – два спостереження (75 років і 38 років, обидва астеніки). 91,1 мм – два спостереження (80 років, астенік, і 37 років, нормостенік).

Найбільша кількість значень – 21 (35%) – припадала на діапазон від 90,9 мм до 99,0 мм. Ще 16 значень (26,6%) припадало на діапазон від 80,3 мм до 89,1 мм. У жінок однакових значень виявлено не було.

Найбільша кількість значень (36,3%) припала на діапазон від 93,0 мм до 98,7 мм. Вимірювання ширини ПМ у чоловіків виявило, що за деякими значеннями є збіги. Це 70,3 мм – два спостереження (60 років, астенік, і 72 роки, гіперстенік), 79,5 мм – два спостереження (67 років, гіперстенік, і 37 років, гіперстенік).

Таблиця 4.8

Мінімальні й максимальні значення ширини, довжини та кута перикардіального майданчика відносно центральної лінії.
	ТБТ


	Астеніки
	Нормостеніки
	Гіперстеніки

	
	min
	max
	min
	max
	min
	max

	Довжина

ПМ
	ч
	55,2
	104,0
	66,9
	108,6
	73,7
	122,5

	
	ж
	72,2
	95,4
	86,9
	93,0
	69,6
	102,7

	Ширина

ПМ
	ч
	46,0
	87,6
	31,3
	96,0
	56,7
	101,1

	
	ж
	40,2
	76,0
	55,0
	65,5
	65,1
	106,6

	Кут до

ЦЛ
	ч
	127,4
	158,9
	116,5
	147,2
	121,5
	142,8

	
	ж
	117,8
	142,4
	133,3
	142,7
	119,3
	148,6


Максимальна кількість значень – 22 (36,6%) – припадала на діапазон від 70,3 мм до 79,8 мм. Ще 12 значень (20%) припало на інтервал від 60,9 мм до 69,4 мм. Збігів ширини ПМ у жінок виявлено не було.

Найбільша кількість спостережень ширини ПМ знаходилася в діапазоні 53,5 мм до 59,0 мм – усього 36,3%.

Дуже цікаві й нові дані були отримані при вивченні кута орієнтації ПМ до центральної лінії. Ця інформація має велике значення для лікарів-кардіологів і в разі необхідності пункції перикарда, оскільки наочно свідчить про велику різноманітність розташування ПМ (а значить – і серця в цілому) щодо грудної стінки. На рисунку 4.12 наведено приклад вимірювання кута розташування ПМ щодо центральної лінії.
Деякі значення зустрічалися кілька разів. Це 127,4 град. – два спостереження (80 років, астенік, і 66 років, гіперстенік), 132,0 град. – два спостереження (75 років, гіперстенік, і 67 років, гіперстенік), 134,8 град. – два спостереження (74 роки і 59 років, обидва гіперстеніки), 136,3 град. – два спостереження (26 років, астенік, і 82 роки, нормостенік), 137,6 град. – два спостереження (33 роки і 57 років, обидва нормостеніки), 138,0 град. – два спостереження (62 роки, гіперстенік, і 66 років, астенік), 139,8 град. – два спостереження (64 роки, нормостенік, і 28 років, астенік).
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Рис. 4.12. Приклад вимірювання кута перикардіального майданчика відносно центральної лінії у чоловіків (град.).
Найбільшу кількість значень відмічали в діапазоні від 130,5 до 139,8 град. – 30 (50%), так само в діапазоні від 140,5 до 148,6 град. відзначено 15 (25%). В одному випадку зустрілися схожі значення. Це 133,3 град. (59 років, нормостенік, і 63 роки, астенік).
Найбільша кількість значень припадала на діапазон від 142,4 до 148,6 град. – 4 (36,4%).
На рисунку 4.13 представлений скріншот зображення найбільшого кута ПМ відносно ЦЛ у жінок.
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Рис. 4.13. Найбільший кут перикардіального майданчика відносно центральної лінії у жінок (град.).
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РОЗДІЛ 5
МОРФОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ РІЗНИХ ВІДДІЛІВ ДІАФРАГМИ
При макроскопічному дослідженні діафрагми виявлено її неоднорідність. Так, у м’язовій (реберній) частини, де діафрагма вкрита парієтальною плеврою (діафрагмальна частина парієтальної плеври), товщина її – 0,3–0,6 см, консистенція щільнувато-еластична, серозні оболонки (парієтальна плевра й парієтальна очеревина) гладкі, блискучі, на розрізі тканини сірувато-червонуватого кольору. У центральних відділах діафрагми – сухожилкові центрі, у тому числі й у зоні, де відзначається її зрощення з перикардом (діафрагмальна частина перикарда), діафрагма товщиною 0,25–0,3 см, щільнуватої консистенції, серозні оболонки (парієтальна плевра/парієтальний листок перикарда й парієтальна очеревина), у зоні перикардіального майданчика в ділянці зіткнення лівого шлуночка з діафрагмою її тканина білувато-сіруватого кольору, а в ділянці зіткнення правого шлуночка з діафрагмою – білувато-сіруватого, у деяких ділянках червонуватого кольору. Крім того, у ділянці дотику серця й діафрагми відмічається сплощення (іноді западання) діафрагми донизу, що утворюється в результаті тиску серця на діафрагму, форма й розміри якого залежать від макроскопічних параметрів серця, які, своєю чергою, обумовлені конституціональними особливостями людини, наявністю патології серця, що спричиняє зміни його макроскопічних показників та ін. (У літературі цю ділянку описано як серцеву западину/виїмку або перикардіальний майданчик). У цій самій ділянці діафрагми визначається білувато-сіруватого кольору, щільнувата, дещо підвищена над поверхнею діафрагми в бік порожнини перикарда борозна, що відокремлює на діафрагмі місця стикання з нею лівих і правих відділів серця.

Мікроскопічна будова діафрагми в різних ділянках так само різна.

При мікроскопічному дослідженні фрагменту тканини діафрагми з м’язової частини (реберна частина діафрагми), прилеглої до перикардіального майданчика праворуч і/або ліворуч, де з боку грудної порожнини діафрагма вкрита парієтальної плеврою, відзначено, що обидва поверхневих (мезотеліальних) шари представлені вистилкою, що складається з типових для одношарового плаского епітелію тонких сплощених клітин. Ці клітини лежать на базальній мембрані, нижче якої розташовується тонкий шар щільної, шар пухкої сполучної тканини і шар щільної сполучної тканини з гіалінізованими пучками колагенових волокон (рис. 5.1). 
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Рис. 5.1. Мезотеліальний шар, представлений вистилкою з тонких сплощених клітин, які лежать на базальній мембрані, нижче якої розташовуються шари щільної та пухкої сполучної тканини. Забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×200.
Усі сполучнотканинні структури при забарвленні пікрофуксином за Ван Гізоном забарвлювались у яскраво-червоний або темно-червоний колір. Між волокнами сполучної тканини розташовуються судини мікроциркуляторного русла й нервові волокна. Описані структурні елементи формують серозні покриви (парієтальна плевра й парієтальна очеревина), субсерозний шар і підплевральні й підочеревинні фасції (fascia diaphragmatica і fascia endoabdominalis відповідно) (рис. 5.2, 5.3).

У субсерозних відділах з обох боків (більш виражено в підочеревинних відділах) визначаються включення жирової тканини, що складається з жирових клітин, які мають вид круглясто-овальних, безбарвних порожнин різного розміру при забарвленні гематоксиліном і еозином, які організовані в групи або часточки (рис. 5.2, 5.3).
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Рис. 5.2. Будова м’язової частини діафрагми, плевральний бік – зверху вниз: парієтальна плевра, субсерозний шар і субплевральна фасція із включенням жирової тканини, шар м’язової тканини. Забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
[image: image35.jpg]


 а)

[image: image36.jpg]


 б)

Рис. 5.3. Будова м’язової частини діафрагми, очеревинний бік – зверху вниз: парієтальна очеревина, субсерозний шар і підочеревинна фасція з включенням жирової тканини, шар м’язової тканини. а) Забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
Між описаними вище шарами розташовується масивний шар м’язової тканини із великими м’язовими волокнами, цитоплазма яких рівномірно забарвлюється еозином. Ядра м’язових волокон мають переважно подовжено-овальну форму і в більшості випадків розташовані по периферії. Крім того, ядра своєї довгою віссю орієнтовані паралельно до м’язового волокна. Між м’язовими волокнами проходять дуже ніжні й тонкі сполучнотканинні прошарки, які називаються ендомізієм. Ендомізій містить безліч судин мікроциркуляторного русла і нервових волокон. У деяких полях зору в ендомізії виявляють невеликі кількості фібробластів (рис. 5.4).

При мікроскопічному дослідженні фрагмента діафрагми із суміжної ділянки, де діафрагма вкрита з боку грудної порожнини в одній ділянці парієтальної плеврою, а в іншому – зрощена з перикардом, відмічено, що діафрагма з боку грудної та черевної порожнин вкрита одним шаром мезотелію, що лежить на базальній мембрані, за яким йдуть шари щільної та пухкої сполучної тканини з наявністю жирової, як і у вище описаних зонах.

У середній частині фрагмента діафрагми із суміжної ділянки зліва визначається шар поперечно-м’язової тканини, що складається з м’язових волокон з рівномірно забарвленим цитоплазмою еозином і периферично розташованими круглясто-овальними, довгастими ядрами. Порівняно з вище описаними зонами в даному фрагменті відмічається зменшення м’язового та сполучнотканинного компонентів. Якщо в першому фрагменті діафрагми м’язові волокна були великого розміру, то в даному фрагменті діафрагми м’язові волокна різного розміру зі спостережуваною тенденцією до зменшення. У деяких випадках м’язова тканина була відсутня і фрагмент був представлений фіброзно-жировою тканиною з більшими полями фіброзу на піку переходу з тонкої тканини у напрямку до центру серцевої западини та явищами гіалінозу. Трофіку й іннервацію даного фрагмента діафрагми забезпечують судини мікроциркуляторного русла й нервові волокна, що локалізуються між м’язовими і сполучнотканинними волокнами (рис. 5.5, 5.6).
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Рис. 5.4. Шар м’язової тканини м’язової частини діафрагми: між м’язовими волокнами проходять дуже ніжні й тонкі сполучнотканинні прошарки – ендомізій, який містить безліч судин мікроциркуляторного русла і нервових волокон. а) Забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
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Рис. 5.5. Будова суміжної зони зліва в ділянці зрощення з перикардом (перикардіальний бік) – зверху вниз: перикард, субсерозний (субперикардіальний) шар і субплевральна фасція з включенням жирової тканини, шар м’язової тканини відсутній, заміщений фіброзною тканиною, підочеревинна фасція і субсерозний (підочеревинно) шар з включенням жирової тканини: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
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Рис. 5.6. Будова суміжної зони зліва в ділянці зрощення з перикардом, очеревинний бік - зверху вниз: субплевральнах фасція з включенням жирової тканини, шар м’язової тканини відсутній, заміщений фіброзною тканиною, підочеревинна фасція і субсерозний (підочеревинно) шар з включенням жирової тканини, парієтальна очеревина: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
У суміжній ділянці праворуч мікроскопічна будова фрагмента мало відрізняється від будови фрагмента діафрагми із м’язової зони, за винятком щільної сполучної тканини в субперикардіальних відділах і значно меншої кількості жирової тканини там же (рис. 5.7). 
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Рис. 5.7. Будова суміжної зони праворуч, перикардіальний бік – зверху вниз: перикард, субсерозний (субперикардіальний) шар і субплевральна фасція представлені щільною сполучною тканиною, невелика кількість жирової тканини, шар м’язової тканини. а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
З боку черевної порожнини відмінності від м’язової частини діафрагми не виявлялись (рис. 5.8).
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Рис. 5.8. Будова суміжної зони праворуч, очеревинний бік – справа наліво: шар м’язової тканини, субсерозний шар і субплевральна фасція із включенням жирової тканини, парієтальна очеревина: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
Мікроскопічно у фрагменті діафрагми з ділянки дотику лівої половини серця й діафрагми відмічено, що даний фрагмент вистелений з боку порожнини перикарда й черевної порожнини одним шаром мезотелію, який лежить на базальній мембрані. Нижче базальної мембрани спостерігається невеликий шар пухкої сполучної тканини, за яким іде масивний шар щільної сполучної тканини подекуди з явищами гіалінозу. Між волокнами сполучної тканини проходять судини мікроциркуляторного русла й нервові волокна. М’язової тканини в даному фрагменті діафрагми немає (рис. 5.9).
Вивчаючи мікропрепарати фрагменту діафрагми з центру ділянки дотику правої половини серця й діафрагми, ми відмітили, що з внутрішнього й зовнішнього боку, тобто з боку порожнини перикарда й черевної порожнини, даний фрагмент діафрагми так само, як попередні, вистелений одним шаром мезотеліальних клітин, що лежать на базальній мембрані, нижче якої розташований шар сполучної тканини. Якщо в попередніх фрагментах діафрагми відзначалася як пухка, так і щільна сполучна тканина в однаковому співвідношенні, то в даному фрагменті відзначається перевага щільної сполучної тканини. У середній частині даного фрагмента діафрагми визначається незначна кількість стоншених м’язових волокон, які закінчуються в сполучнотканинних структурах, подекуди з явищами ліпоматозу.
Судини мікроциркуляторного русла й нервові волокна проходять у проміжках між м’язовими й сполучнотканинними волокнами (рис. 5.10).
Описана при макроскопічному дослідженні борозна, що відокремлює на діафрагмі місця дотику лівої та правої половини серця, гістологічно на піку переходу «ямок» характеризується полями щільної сполучної тканини, іноді з явищами гіалінозу (рис. 5.11).
[image: image47.jpg]


 а)

[image: image48.jpg]


 б)

Рис. 5.9. Будова діафрагми з ділянки дотику лівої половини серця й діафрагми – перикард і очеревина лежать на базальній мембрані, під якою розташовуються субсерозний – субперикардіальний і підочеревинно відповідно – шари з пухкої сполучної тканини, між якими знаходиться масивний шар щільної сполучної тканини подекуди з явищами гіалінозу, м’язова тканина відсутня: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
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Рис. 5.10. Будова діафрагми з ділянки дотику правої половини серця й діафрагми – м’язовий шар з тонкими м’язовими волокнами, які закінчуються в сполучнотканинних структурах з явищами ліпоматозу: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×100; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×100.
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Рис. 5.11. Мікроскопічна будова борозни, що відокремлює на діафрагмі місця дотику лівої і правої половини серця – зона переходу: перикард і очеревина лежать на базальній мембрані, під якою розташовуються субсерозні – субперикардіальний і підочеревинний відповідно – шари з пухкої сполучної тканини з включеннями жирової, між якими знаходиться масивний шар щільної сполучної тканини з явищами гіалінозу, м’язова тканина відсутня: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
Ліва частина фрагменту значно тонша за праву й представлена фіброзно-жировою тканиною, а саме – фіброзною з прошарками жирової, які є полями фіброзу, субсерозними й серозними шарами, вкритими мезотелієм (парієтальний листок перикарда й парієтальна очеревина). Жировий компонент більш виражений з боку черевної порожнини. М’язових волокон у даній ділянці діафрагми немає (рис. 5.12). 
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Рис. 5.12. Мікроскопічна будова борозни, що відокремлює на діафрагмі місця дотику лівої і правої половини серця – ліва частина фрагменту представлена фіброзною тканиною з прошарками жирової, які є полями фіброзу, субсерозними й серозними шарами, вкритими мезотелієм (парієтальний листок перикарда й парієтальна очеревина); жировий компонент більш виражений з боку черевної порожнини; м’язових волокон у даній ділянці діафрагми немає. Забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, × 40.
Будова правої частині даного фрагмента практично не відрізняється від будови фрагмента, узятого з центру ділянки дотику правої половини серця й діафрагми, однак у цій зоні більш виражені дистрофічні й атрофічні процеси в м’язових волокнах, а також є ділянки з явищами гіалінозу (рис. 5.13).
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Рис. 5.13. Мікроскопічна будова борозни, що відокремлює на діафрагмі місця дотику лівої і правої половини серця – права частина фрагменту: перикард і очеревина лежать на базальній мембрані, під якою розташовуються субсерозні – субперикардіальний і підочеревинний відповідно – шари і фасції з пухкої та щільної сполучної тканини, між якими знаходиться м’язовий шар дистрофічно змінених і  атрофованих м’язових волокон, виявляють ділянки з явищами гіалінозу: а) забарвлення гематоксиліном та еозином, ×40; б) забарвлення пікрофуксином за Ван Гізоном, ×40.
Таким чином, результати проведеного морфологічного дослідження діафрагми дозволяють говорити про те, що діафрагма неоднотипна: у різних відділах вона характеризується певними макроскопічними особливостями, що підтверджуються специфічною мікроскопічної картиною.

Матеріали цього розділу висвітлено у публікаціях:

1. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Morphological features of different parts of the human diaphragm. Вісник проблем біології і медицини = Bulletin of problems biology and medicine. 2016;2(2):104-7. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
РОЗДІЛ 6

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ
Вивчення індивідуальної анатомічної мінливості будови організму людини є нагальною необхідністю сучасної морфології. Здійснення загальноприйнятого індивідуалізованого походу до лікування конкретного пацієнта не можливе без точного знання варіантів будови його органів і систем.

Основні аспекти типової анатомії людини були викладені в монографії В. Н. Шовкуненка у співавторстві з А. М. Геселевич (1935). За даними цих науковців, по-перше, усі органи й системи людини схильні до анатомічної мінливості. Це проявляється у вигляді непостійності форми, розмірів, кількості, положення й інших ознак. По-друге, визначити анатомічну мінливість можна за допомогою побудови варіаційного ряду, якщо розташовувати досліджувані препарати за зростанням обраної морфологічної ознаки (ознак), на кінцях його виявляться варіанти мінливості цієї ознаки (ознак), що характеризують діапазон спостережуваних індивідуальних відмінностей. По-третє, індивідуальна мінливість не є сумою випадковостей, вона детермінована процесами філо- й онтогенезу. Можна виокремити провідну ознаку індивідуального розвитку органу, системи й узяти її для побудови варіаційного ряду мінливості. «Нормою» запропоновано вважати індивідуально мінливу, рухливу величину, діапазон спостережуваних відмінностей, що не супроводжуються розладом фізіологічних реакцій; крайні ж варіанти мінливості (крайні форми) слід вважати максимальними й мінімальними, верхніми й нижніми її межами.

У монографії (1935) ішлося, що в основу дослідження й анатомічної класифікації різноманітних варіантів покладено історичний метод, тобто залучено до аналізу даних ґенезу, порівняльну анатомію, ступінь диференціювання й соціальні чинники. Соціальний чинник (професія, звички, харчування та ін.) здатний змінити тією чи іншою мірою форму й положення органу або частини тіла.
6.1 Індивідуальні особливості будови діафрагми людини залежно від статі, віку та типу будови тіла.

У цій роботі намагалися виявити індивідуальні особливості будови діафрагми людини залежно від статі, віку та типу будови тіла. Ці дані можуть слугувати базою для подальших досліджень будови діафрагми залежно від інших чинників – роду діяльності, соціального статусу, спортивних занять тощо.

Поодинокі статті зустрічаються в російськомовній літературі, однак усі вони видані на початку та в середині ХХ сторіччя. Основна увага приділена ембріогенезу діафрагми на різних етапах розвитку [23]. За даними В. Я. Баракова (1970), у похилому віці діафрагма опускається й збільшується в поперечному напрямку, тобто порушується співвідношення фронтального й сагітального розмірів. Збільшується сухожильна частина, змінюється її форма. Структурні зміни м'язової частини діафрагми характеризуються меншою компактністю м'язових жмутків, стоншенням їх і появою між ними додаткових щілин. Природні отвори й щілини діафрагми збільшуються, порушується структура їхніх країв. Ці особливості можуть призводити до утворення гриж. Основна частина відомостей про будову діафрагми має характер опису без жодних морфометричних даних, отриманих у процесі великої кількості спостережень, такими є посібники з оперативної хірургії та топографічної анатомії, існують також дослідження аномалій розвитку діафрагми. Слід також згадати цікаву працю Леві-Строс К. [10], низка наукових розробок присвячена антропологічним дослідженням. [20].
Абсолютну більшість становлять англомовні видання. У них велика увага приділена переважно функціональному стану діафрагми при різних патологічних станах [71, 72]. Дедалі частіше зустрічаються праці, присвячені індивідуальній мінливості будови людини [37] та побудові медичних зображень на базі СКТ і МРТ даних [32 33, 34, 69, 70, 75] та багато інших. 

Таким чином, тема дисертаційного дослідження, присвяченого вивченню індивідуальної анатомічної мінливості будови діафрагми людини, є актуальною, вона практично не розроблена вітчизняними науковцями й потребує подальшого дослідження. 

Аналіз наукової літератури показав відсутність монографічних досліджень, присвячених діафрагмі людини. Основна інформація бралася нами з підручників анатомії, оперативної хірургії та топографічної анатомії або посібників з торакальної хірургії. Ураховуючи, що всі дані, наведені в цих джерелах, ґрунтувалися на вивченні трупного матеріалу, вважали за необхідне й актуальне виявити індивідуальну анатомічну мінливість будови діафрагми живої людини. Основним джерелом інформації слугували медичні зображення формату DICOM, тобто дані спіральної поліпозиційної комп'ютерної томографії. Це дослідження (СКТ) на сьогодні є рутинним, і лікарі всіх хірургічних спеціальностей використовують його для встановлення діагнозу й вибору методу оперативного лікування тих чи інших патологічних процесів. Такі дані зібрали про 85 пацієнтів, обстежених із застосуванням СКТ в умовах Військово-медичного клінічного центру Північного регіону та Обласної клінічної лікарні м. Харків. До дослідження залучено людей середнього, похилого та старечого віку без патології з боку діафрагми. Чоловіків було 70, а жінок – 15. Тип будови тіла визначали з використанням індексу Піньє (довжина тіла – вага – окружність грудної клітки). Людей астенічного типу будови тіла виявлено – 23, нормостенічного – 21 і гіперстенічного – 41.

У процесі вивчення СКТ-зображень з’ясовано цікаві особливості в будові сухожильного центру діафрагми – перикардіального майданчика. Ці ділянки піддавали морфологічним дослідженням з різними варіантами забарвлення препаратів для визначення характеру тканин у тій чи іншій зоні. Таких досліджень виконано 7, з урахуванням віку й типу будови тіла. Здійснено кореляційний аналіз усіх отриманих цифрових даних для виявлення їхнього можливого зв'язку зі статтю, віком і типом будови тіла.

Дизайн дослідження мав такий вигляд. Оскільки даних літератури з теми дисертації не достатньо, першим етапом стало розроблення методики (послідовності) обробки інформації, отриманої з електронного носія.

На другому етапі вивчили індивідуальну топографію сухожильного центру діафрагми. При цьому отримували дані про діаметри природних отворів діафрагми (аортального, стравохідного й отвори нижньої порожнистої вени), відстані й кути між ними, відстані до центральної лінії, розміри перикардіального майданчика та його кут відносно центральної лінії. Також на цьому етапі встановили морфометричні показники слабких місць діафрагми людини – груднинно-реберного (щілини Морганьї та Ларрея) та попереково-реберного трикутників (щілини Бохдалека), вивчили зв’язок їх наявності з віком, статтю та соматотипом.

Вивчення індивідуальної просторової топографії діафрагми людини проводилося в двох площинах (фронтальній і горизонтальній) за класичними лініями. У фронтальній площині досліджено кути приєднання діафрагми справа й зліва по  задній, середній і передній пахвових лініях, висоту стояння куполів на рівні середньоключичної лінії. Одержані результати дали можливість розробити комп'ютерну програму «Персоналізація анатомічної моделі діафрагми людини» (Свідоцтво про реєстрацію авторського права №57299 від 20 листопада 2014 року). Зазначена програма сприяє створенню тривимірної реконструкції діафрагми конкретного пацієнта з урахуванням природних отворів і топографії отворів аорти, стравоходу й нижньої порожнистої вени. Подібна реконструкція дає змогу більш точно уявити просторову топографію діафрагми для планованого мініінвазивного оперативного втручання, визначити його обсяг і характер.

Вивчення слабких місць діафрагми людини показало, що ці утворення (щілини Ларрея та Бохдалека) зустрічаються з різною частотою. Так, груднинно-реберний трикутник (парастернальна – щілина Ларрея, Морганьї) або безпосередньо в ділянці слаборозвиненої груднинної частини діафрагми (ретростернальна грижа) зустрілося в 47 спостереженнях, що становило 65,2%, з них осіб чоловічої статі – 41 (87,2%), жіночої – 6 (12,8%) відповідно. Мінімальна протяжність 28,1 мм (чоловік, 43 роки), максимальна – 184,5 мм (жінка, 55 років). Крайні значення довжини щілини Ларрея в чоловіків були такими: мінімальна довжина 28,1 мм (43 роки, астенічний тип будови тіла) і максимальна довжина 114,2 мм (75 років, нормостенічний тип будови тіла). У жінок крайні значення були такими: найкоротша становила 38,1 мм (37 років, гіперстенік), найдовша – 184,5 мм (55 років, астенік). Прикметно, що не зустріли жодного випадку двосторонньої локалізації щілини Ларрея. Практично у всіх випадках (як у чоловіків, так і у жінок) вона знаходилася зліва. Щодо трикутника Бохдалека маємо такі відомості: щілина Бохдалека зустрічалася як у двох-, так і в односторонній локалізації. У кількох спостереженнях було відзначено поєднання щілини Бохдалека й щілини Ларрея. У наших спостереженнях це утворення зустрілося в 29 (40,3%) спостереженнях, з них 24 особи (33,3%) були чоловічої статі й 5 (6,94%) жіночої. Поєднання цих щілин (Ларрея і Бохдалека) виявлено у 8 осіб – у 7 чоловіків (9,7%) та однієї жінки (1,3%). Як правило, довжина щілини зліва перевищувала показник довжини при правосторонній локалізації. Найменше значення довжини щілини в чоловіків дорівнювало 30,9 мм, найбільше – 107,7 мм. У жінок різниця між крайніми значеннями була меншою – від 58,7 мм до 79,7 мм. 

Отримані результати стосовно частоти зустрічальності суттєво відрізняються від даних літератури. Так, проф. К. Т. Овнатанян у монографії «Хирургические заболевания диафрагмы» подав інформацію про спостереження вродженої діафрагмальної грижі в 10 випадках у дітей віком від 6 міс до 11 років, при чому в шістьох дітей це була защемлена грижа щілини Бохдалека зліва. Також були наведені дані про 18 дорослих хворих, у яких 10 випадків переднього (парастернальні грижі) та 8 випадків заднього відділу діафрагми. Серед парастернальних гриж більшість була за правобічною локалізацією й одна двобічна. На жаль, відомості про розміри та загальну кількість обстежень автором не наводяться. Вочевидь значно менша кількість спостережень пов’язана з тим, що мова йде про хірургічний патологічний стан – діафрагмальну грижу, а в нашому випадку констатуємо наявність слабких місць без розвитку патологічного стану, що може зустрічатися значно частіше. Імпонують результати всебічного дослідження А. В. Шилової, які також підтверджені й знаними фахівцями із цього питання – Бараковим В. Я., Соммеле та Брюно. У роботі А. В. Шилової продемонстровано, що відсутність дефекту в груднино-реберному відділі діафрагми зустрілось лише в 13% спостережень. Відповідно у 87% випадків у груднинному або в груднино-реберному відділах можуть залишатися дефекти у вигляді трикутника, де серозні оболонки черевної та грудної порожнин, роз’єднані тонким шаром клітковини, стикаються між собою й таким чином виникають “слабкі” місця. Зліва трикутник більшою мірою (85%) проектується на хрящі грудної стінки, справа – навпаки: більша площа (64%) трикутника проектується на м’які тканини. Це пояснює, чому правобічних гриж більше, ніж лівобічних [3]. У дослідженнях О. К. Слєпова та співавт. також наведені дані про те, що у 80% випадків парастернальні грижі спостерігалися в правобічній локалізації та лише в 20 % – у лівобічній. Загальна площа дефекту становила від 16 до 42 см2 [18].

Аналіз морфометричних даних, отриманих на горизонтальних зрізах діафрагми відносно розмірів стравохідного отвору (СО), аортального отвору (АО) та отвору нижньої порожнистої вени (оНПВ), показав, що їх діаметри коливалися в досить великих межах. Так, розміри СО в чоловіків були від 7,6 мм до 25,6 мм, у жінок від 9,4 до 15,0 мм. Форма отвору частіше є круглою або овальною, рідше – схожою  на щілину або трикутник. У дослідженнях А. Г. Іфтодій та співавт. наведено інші значення – 3,17+1,45 мм – та наголошено, що з віком розміри стравохідного й аортального отворів збільшуються. Це не зовсім збігається з нашими даними, оскільки найменший та найбільший діаметри СО були в літніх людей віком 72 та 75 років гіперстенічної будови тіла. Утім, в осіб жіночої статі найменше значення (9,4 мм) було у досліджуваної віком 36 років, а найбільше (15,0 мм) – віком 63 роки. 

За даними В. Б. Рева, на 20 спостережень форма СО у 8 хворих була веретеноподібною, у 7 – овальною, у 5 – округлою. Розміри коливались від 25 мм до 29 мм (хворі з ГСОД).

У монографії “Видеоэндоскопическая хирургия пищевода” В. І. Оскретков та співавт наводять такі дані: у дорослих розміри СО дорівнюють 3,25±0,06 см у довжину та 1,81±0,03 см у ширину. Форма СО може бути овальною в дорослих та круглою в літніх людей. Овальна форма стравохідного отвору примушує робити виміри більшого та меншого розмірів. На наш погляд, менший розмір характеризує лише форму отвору – овальна чи щілиноподібна, тому у дослідженнях фіксували лише більший розмір.

Окремі дослідники, базуючись на власних матеріалах [9], на підставі розмірів стравохідного отвору прогнозують наявність або відсутність грижі стравохідного отвору діафрагми (ГСОД). Тобто, якщо діаметр отвору не перевищує 11 мм, можемо зробити висновок про відсутність ГСОД. При показниках 11–16 мм діагноз є сумнівним. Якщо розміри більше 16 мм, діагноз ГСОД не викликає сумніву. З огляду на це та враховуючи, що в наших спостереженнях у 29 осіб чоловічої статі розміри СО перевищували 16 мм, можемо зробити висновок, що ці люди складають групу ризику щодо розвитку ГСОД у випадку наявності утворюючих чинників.

Аналіз вимірювання діаметру АО показав, що мінімальним значенням у чоловіків було 16,5 мм (26 років, астенічна будова тіла) та максимальним – 31,6 мм (82 роки, гиперстенічний тип). У жінок ці значення коливалися від 16,0 мм (36 років, астенічний тип) до 26,0 мм (53 роки, астенічний тип). Форма отвору найчастіше була округлою та овальною (89% випадків), інші форми зустрічались з однаковою частотою. Порівнюючи наші дані з даними наукової літератури, можемо зробити висновок, що вони збігаються, хоча інколи мають більший діапазон коливань. Так, В. Б. Рева відзначив, що в його спостереженнях розміри АО коливались у діапазоні 25–31 мм. У 9 хворих форма була кулеподібною, у 7 – щілиноподібною, у 3 – овальною та в одному – трикутною. У монографії А. Г. Іфтодій та співавтори наводять дані про те, що в їхніх спостереженнях частіше зустрічається куляста форма (45%), щілиноподібна (35%), а овальна й трикутна – рідше (15% і 5% випадків відповідно). При цьому відстань між стравохідним та аортальним отворами діафрагми сягає 26–43 мм, у середньому 36,5 мм. Автори також повідомляють, що, за даними наукових джерел, у 5–10% спостережень виявляється спільний аорто-стравохідний отвір, хоча самі дослідники в жодному випадку не виявили такого поєднання. К. Т. Овнатанян і співавтори наголошують: стравохідний отвір розташований вище, ближче до центру та лівіше аортального отвору, відходячи від нього на 2–4 см. На думку В. І. Оскреткова, у всіх спостереженнях стравохідний отвір розташований попереду аортального або трішки лівіше на відстані від 1 до 6 см. 

За нашими даними, відстань отвору аорти від стравохідного (ВАС) у чоловіків коливалась від 1,0 мм (50 років, астенік) до 34,5 мм (79 років, нормостенік). У жінок цей діапазон був меншим і складав від 2,0 мм до 19,7 мм (жінки 36 та 53 років, нормостенічної будови тіла). Також у наших спостереженнях СО в усіх випадках знаходився лівіше АО або попереду. Спільний аорто-стравохідний отвір виявлено в одному спостереженні, хоча, можливо, це обумовлено близькістю розташування стравоходу й аорти, а м’язові утворення не ввійшли до зрізу площини.

Діаметр отвору нижньої порожнистої вени (оНПВ) у чоловіків коливався в межах 12,1 мм до 36,9 мм, у жінок діапазон був у межах від 14,2 мм до 32,0 мм. Цікаво, що мінімальний розмір оНПВ у чоловіків був у гіперстеніка 76 років, максимальний також у гіперстеніка 37 років. У жінок це були астеніки 36 та 53 років. В опрацьованій науковій літературі не зустріли досліджень з результатами відносно діаметру оНПВ, тому порівняти наші дані нема з чим.

Відстань між оНПВ та стравохідним отвором коливалася від 16,6 мм до 48,9 мм у чоловіків та від 17,6 мм до 34,0 мм у жінок. За даними В. І. Оскреткова та співавторів, оНПВ розташовано на 0,5–5,0 см правіше від СО. К. Т. Овнатанян і співавтори наводять результати дослідження Е. М. Маргорін, за якими відстань між оНПВ і СО коливається в межах 0,5–3,2 см. Таким чином, отримані нами показники збігаються з даними наукової літератури. 

Відстань між оНПВ й АО знаходилася в межах від 31,8 мм до 83,0 мм у чоловіків та від 32,0 до 48,9 мм у жінок. Частіше за все в чоловіків ця відстань складала 40,3–49,9 мм, а в жінок 40,4–48,9 мм. Такі коливання відстані залежать від місця розташування АО – зліва від хребта, попереду або справа. Що лівіше розташований АО, то більша відстань до оНПВ.

Для повнішого розуміння варіантів взаєморозташування природних отворів діафрагми вивчили не тільки їхню відстань між собою, а й розташування відносно центральної лінії (ЦЛ – лінія, яка утворюється в місці перетину горизонтальної та сагітальної площини, проведеної через центр хребця). Такі виміри дають можливість краще уявити синтопію досліджуваних анатомічних утворень.

Результати вимірювань відстані СО від ЦЛ коливалися від 18,0 мм до проходження ЦЛ через СО. Це зустрілося в одному випадку в чоловіка 76 років нормостенічної будови тіла. У 27 пацієнтів СО розташований безпосередньо на ЦЛ. У жінок максимальна відстань до ЦЛ становила 8,7 мм, а в 6 випадках ЦЛ проходила через СО.

Розташування АО відносно ЦЛ також було достатньо різноманітним. Максимальна відстань була виявлена в чоловіків – 19,7 мм. У жінок максимальна відстань до ЦЛ становила 7,8 мм. Досить часто АО розташований упритул до ЦЛ (7 спостережень) або ЦЛ проходить через ЦЛ (5 випадків). В одному випадку виявили незвичайне розташування АО – справа від хребта. Це був чоловік 67 років, гіперстенічної будови тіла. На рис. 6.1 подано фото пацієнта. На цьому ж фото ЦЛ проходить через СО діафрагми, а НПВ розташована впритул.
[image: image56.png]



Рис. 6.1. Незвичне розташування аортального отвору діафрагми – праворуч від хребта (67 років, гіперстенік).
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Рис. 6.2. Варіант синтопії отворів діафрагми у чоловіків (А-аорта, С-стравохід, НПВ-нижня порожниста вена).
На рис. 6.2 спостерігаємо явище, яке зустрічається досить рідко: усі три отвори розташовані дуже близько до ЦЛ та між собою. Така синтопія трапилася в наших дослідженнях двічі в осіб чоловічої статі.
Стосовно топографії оНПВ отримали схожі дані. Прилягання оНПВ до ЦЛ виявлено в 20 пацієнтів, а в 5 випадках ЦЛ проходила через нього (рис. 6.3).
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Рис. 6.3. Розташування оНПВ на центральній лінії.
Максимально віддалене розташування ОНПВ в чоловіків становило 28,6 мм (75 років, астенік), а в жінок – 11,4 мм (41 рік, астенік).

У процесі аналізу отриманих даних значно зацікавило утворення в зоні серцевої западини, яке є межею між правим та лівим шлуночками. У відповідній главі вже наводили його морфологічну будову, зараз нас більше цікавить топографія цього утворення. На рис. 6.4 розташовано фото з рентгенівським зображенням його.
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Рис. 6.4. Межа між шлуночками.
Це утворення знаходиться трішки вище прилеглих ділянок, приблизно на 2,0–3,0 мм. Товщина коливається від 2,0 мм у верхній частині до 3,0 мм у нижній. Під час аналізу індивідуальної топографії вимірювали поздовжній та поперечний розміри й кут між ЦЛ та ПМ (перикардіальним майданчиком). Розміри ПМ характеризували розміри серця, а кут давав уявлення про просторову орієнтацію серця. На рис. 6.5 та 6.6 зображено приклад вимірювань: у чоловіків найбільший кут – 143,4, а найменший – 104 град.
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Рис. 6.5. Найбільший кут між центральною лінією та перикардіальним майданчиком.

Цікаво, що в доступній нам науковій літературі не зустріли подібної інформації, тому порівняти отримані дані ні з чим. За поданими фото бачимо: що більший кут, то ближче розташоване серце до передньої поверхні грудної клітки, ближче до груднини. Натомість менший кут зумовлює більш віддалене розташування. Це може мати значення у випадку пункції порожнини перикарда в точці Ларрея: більший кут значно зручніший для виконання цієї маніпуляції.
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Рис. 6.6. Найменший кут між центральною лінією та перикардіальним майданчиком.
На рис. 6.7 подано приклад вимірювання площі ПМ. Цей розмір у чоловіків астенічної будови тіла був найбільшим – 9,3 см на 9,42 см.

Серце в нормі лежить на середній частині (середньому листку, передній частині, передньому листку) сухожильного центру, утворюючи перикардіальний майданчик. Відповідно в гістологічних препаратах діафрагми із зони дотику з нею серця повинна бути фіброзна тканина, укрита з одного боку перикардом, з іншого – очеревиною. Однак можна припустити, що у випадку збільшення серця в розмірах збільшується площа дотику останнього з діафрагмою, а отже, серце буде дотикатися не тільки до сухожильних центрів, але й буде залучатися до цієї зони реберної частини діафрагми, у м’язовій тканині якої від тиску на неї збільшеного серця можуть відбуватися дистрофічні, атрофічні й склеротичні зміни, а в самій фіброзній тканині сухожильного центру від впливу того ж тиску – стоншення, що в комплексі спричинить зміну параметрів серцевої западини – розширення й поглиблення.
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Рис. 6.7. Розміри перикардіального майданчика в особи чоловічої статі.
Крім того, за даними В. Я. Баракова (1970), у старості сухожильна частина діафрагми збільшується та змінюється її форма, а також структурні зміни м’язової частини діафрагми характеризуються меншою компактністю м’язових жмутків, стоншенням їх та появою між ними додаткових щілин. На нашу думку, це також може бути підставою для зміни серцевої западини, особливо в комплексі з гіпертрофією серця.

За умови нормальних розмірів серця параметри серцевої западини також можуть змінюватися, оскільки величина серця, його форма та положення залежать від віку, статі, конституціонального типу, зросту, ваги, окружності грудної клітки, висоти стояння діафрагми, положення тіла.

Логічно, що більш широка в діаметрі серцева западина відповідає серцю, що лежить поперечно, а при крапельному серці розмір серцевої западини менший.

Відповідно до конституціональних особливостей та ваги тіла величина серця в жінок менша, ніж у чоловіків. Через відносно високе стояння діафрагми в жінок часто зустрічається серце, що лежить поперечно [88]. Ludwig (1941), порівнюючи розмір серця в жінок з розміром серця в чоловіків (за умови однакової ваги досліджуваних), виявив, що розмір серця в жінок на 20 % менший [107].

В осіб пікнічного (гіперстенічного) типу будови тіла серце лежить поперечно, воно здається більшим не лише через велику вагу тіла, але й через високе стояння діафрагми. В осіб астенічного типу серце крапельне. 

Збільшення ваги тіла прямо пропорційно змінює поперечний та поздовжній розміри серця за рахунок потовщення міокарда, а вони, своєю чергою, змінюють окружність грудної клітки.

Висота стояння діафрагми (високе, низьке), яка залежить від віку, статі, конституції, внутрішньогрудного та внутрішньочеревного тиску, також впливає на форму й величину серця, що відбивається на повноті заповнення серцевої виїмки серцем. Форма й величина серця змінюються також у різні фази дихання.

Величина серця, його форма й положення змінюються  залежно від положення тіла. У положенні стоячи серце на 25 % менше, ніж у положенні лежачи. König и Bichmann (1967) відзначають те, що при зміні положення тіла досліджуваного – лежачи на животі, на спині – величина об’єму серця не змінюється. Якщо людина лежить на правому боці, серце опускається праворуч, серцева виїмка згладжується, права половина серця випинається вперед; якщо людина лежить на лівому боці, серцева верхівка опускається ліворуч та ротується, серцева виїмка поглиблюється. Правий контур незначною мірою змінює форму. Зміни серцевої конфігурації, спостережувані в положенні досліджуваного стоячи та лежачи, індивідуально різні.

6.2. Тривимірне моделювання індивідуалізованої моделі діафрагми людини.
За даними сучасної наукової літератури, дослідники всього світу протягом останніх років активно займаються створенням тривимірних анатомічних атласів тіла людини, які містять найточніші тривимірні зображення органів і тканин.

Поширеність застосування алгоритмів тривимірної реконструкції зображень у сучасній комп'ютерній графіці дає можливість отримувати віртуальні комп'ютерні моделі внутрішніх органів та їхніх структур.

Обробка цих алгоритмів стосовно вивчення органів і тканин людини, отримання тривимірної комп'ютерної моделі та застосування системи топографоанатомічних координат стане основою для індивідуального анатомічного обґрунтування діагностики різних захворювань, розроблення та індивідуального планування хірургічних доступів й операції.

Вихідними даними для побудови персоналізованої моделі діафрагми є результати дослідження томографії конкретного пацієнта. Такі дані – це растрові зображення горизонтальних зрізів комп'ютерної томографії (рис. 6.8), які містять інформацію, що описує обсяг, а отже, і діафрагму. 
Також необхідна інша описова інформація для перетворення показників з віртуального світу в реальний, для додавання растрової інформації значення реальних фізичних величин. Таку інформацію найбільш повно представляє стандарт DICOM, а також його складова частина DICOM-файл.
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Рис. 6.8. СКТ-зріз на рівні Th12.
З огляду на анатомічну будову діафрагми, її конфігурацію значною мірою можна описати за допомогою поверхні. Слід узяти до уваги, що поверхня, що описувала діафрагму, повинна мати визначені правила побудови, які в подальшому дозволили б уніфікувати ці дані, а значить і забезпечити основу в коректності їхньої репрезентації. Також важливим параметром моделі є кількість параметрів, які описують її. З одного боку, збільшення параметрів дає можливість для точнішого опису, а отже, така комп'ютерна модель діафрагми передає індивідуальні особливості повною мірою. Але слід урахувати, що велика кількість параметрів моделі спричиняє збільшення впливу помилок вимірювання й надмірну складність опису.

Відповідно до цього для опису діафрагми людини використано 38 опорних точок (рис. 6.9). Такими опорними точками обрано 7 сагітальних зрізів (по 5 точок у зрізі), дві точки, які відповідають нижнім точкам приєднання куполів діафрагми (фронтальний зріз), а також базова точка – тіло S1 хребця.
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Рис. 6.9. Схема розташування опорних точок.
Для візуалізації анатомічної моделі діафрагми (рис. 6.10) використовувалася програмна бібліотека OpenGL, яка дозволяє унаочнити тривимірну графіку в реальному режимі часу.
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Рис. 6.10. Візуалізація реконструйованої моделі діафрагми.
На рис. 6.11 наведено зображення інтерфейсу розробленого програмного забезпечення.
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Рис. 6.11. Інтерфейс програмного забезпечення щодо побудови персоналізованої комп’ютерної моделі діафрагми.
Таким чином, у ході дослідження розроблено програмне забезпечення, що дозволяє побудувати персоналізовану модель діафрагми людини за даними комп'ютерної томографії. За отриманою моделлю можна виявляти параметри діафрагми, які будуть використовуватися в подальших дослідженнях.

На рис. 6.12 подано зображення розробленого програмного забезпечення, що дозволяє виконувати побудову індивідуальної моделі діафрагми людини з урахуванням анатомічних отворів.

[image: image67.png]& Npoerum

A





Рис. 6.12. Інтерфейс програмного забезпечення щодо побудови персоналізованої комп’ютерної моделі діафрагми з урахуванням анатомічних отворів.

Побудова персоналізованої моделі діафрагми (рис. 6.13), крім передачі характеру й особливостей поверхні, має описувати природні анатомічні отвори в діафрагмі, а саме:

1) отвір нижньої порожнистої вени;

2) аортальний отвір;

3) отвір стравоходу.
Дані утворення, крім своїх габаритних показників, несуть інформацію про характер результуючої поверхні діафрагми, її геометрії.
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Рис. 6.13. Модель діафрагми.

У результаті обчислюється отвір на поверхні діафрагми (рис. 6.14).
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Рис. 6.14. Модель діафрагми з обчисленим отвором аорти.
У результаті роботи розроблено програмне забезпечення, що дозволяє побудувати персоналізовану модель діафрагми людини з урахуванням отворів нижньої порожнистої вени, аорти й стравоходу. Це дає можливість наочно оцінити діафрагму та вплив на її просторову топографію стравохідного, аортального отвору й отвору нижньої порожнистої вени.

Матеріали цього розділу висвітлені в статтях:

1. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тимкович МЮ, Вдовиченко ВЮ. Аспекты выбора системы координат при изучении индивидуальной анатомической изменчивости строения человека. Український журнал клінічної та лабораторної медицини. 2013;3:38-41. (Здобувач брав участь в аналізі літератури, у доборі матеріалу, обробці та аналізі отриманих результатів, написанні тексту статті та підготовці її до друку)..

2 Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тымкович МЮ. Построение персонализированной анатомической модели диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;2:68-70. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

3 Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тымкович МЮ. Учет анатомических отверстий при построении компьютерной модели диафрагмы. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;2:71-3. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку)
4. Куринной BB, Дуденко ВГ. Методика обработки медицинских изображений для предоперационного моделирования диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;3:148-51. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).

ВИСНОВКИ
У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення та нове вирішення актуального наукового завдання нормальної анатомії щодо встановлення крайніх форм анатомічної мінливості діафрагми людини за даними СКТ у фронтальній та горизонтальній площинах та уточнення морфологічних особливостей будови сухожилкового центру (серцевої западини) діафрагми людини з урахуванням статі, віку й типу будови тіла.

1. Методика дослідження діафрагми людини повинна складатися з таких етапів: фронтальна площина – визначення реберно-стернового кута для визначення типу будови тіла, після чого досліджуються куполи діафрагми за трьома лініями (передня, середня та задня пахвова) для встановлення індивідуальної просторової топографії діафрагми. Після цього дослідження проводиться у сагітальній площині за пахвовою, середньою ключичною, навколохребтовою та хребтовою лініями справа та зліва. Завершується дослідження у горизонтальній площині з урахуванням розмірів отворів діафрагми, відстаней між ними, розмірів перикардіального майданчика, наявності або відсутності щілин Ларрея, Морганьї та Бохдалека.

2. Особливості індивідуальної просторової топографії діафрагми залежать від лінії дослідження (передня, середня чи задня пахвова), від розмірів та розташування органів черевної порожнини. Висота стояння правого та лівого куполів у чоловіків коливається від 12,8 мм до 73,4 мм та від 14,7 мм до 66,4 мм за задньою пахвовою лінією. У жінок правосторонні значення коливалися від 17,5 мм до 72,6 мм та від 19,4 до 39,7 зліва. За середньою пахвовою лінією у чоловіків справа висота коливалася від 16,9 до 90,43 мм та 15,4 мм до 68,1 мм зліва. У жінок ці показники були від 16,8 мм до 64,5 мм справа та 16,8 мм до 45,4 мм зліва. За передньою пахвовою лінією у чоловіків справа висота коливалася від 19,4 мм до 109,1 мм та від 7,2 мм до 95,4 мм зліва. У жінок ці показники були 19,9 мм та 63,9 мм справа й 16,1 та 33,1 зліва. З віком, статтю й типом будови тіла кореляція або слабка (r=0,25–0,50), або взагалі її немає.

3. Кут з’єднання діафрагми у чоловіків за задньою пахвовою лінією справа коливався від 22,9 до 52,3 град., а зліва – від 22,7 до 65,0 град.; у жінок – від 26,4 до 59,3 град. справа та 29,6 до 52,8 град. зліва. За середньою пахвовою лінією значення справа та зліва коливалися в межах 13,8 до 59,6 град. та 19,7 до 82,1 град. у чоловіків, у жінок – справа від 22,1 до 52,3 град. та 25,7 до 66,6 град. зліва. Дослідження за передньою пахвовою лінією у чоловіків справа і зліва виявило, що значення коливалися від 18,1 до 68,8 град. та 16,0 до 70,4 град.; у жінок – справа 22,2 до 77,0 та 35,3 до 68,9 град. З віком, статтю та типом будови тіла кореляція також або слабка (r=0,25–0,50), або її взагалі немає.

4. Дослідження діафрагми в горизонтальній площині виявило, що розширення стравохідного отвору зустрічалося у 62%, хоча клінічних проявів гриж не було. Також наявність щілин Ларрея та Бохдалека (слабкі місця діафрагми) зустрічалася у 46% пацієнтів. Відстань НПВ–стравохід у чоловіків коливалася від 16,6 мм до 48,9 мм, у жінок – від 17,6 мм до 36,2 мм. Відстань оНПВ–аорта мінімальна 31,8 мм та максимальна 83,0 мм у чоловіків. У жінок найменша відстань НПВ–аорта була 32,0 мм, найбільша становила 48,9 мм. Відстань аорта–стравохід у чоловіків мінімальна – 1,0 мм, а максимальна – 34,5 мм, у жінок вона коливалася від 2,0 мм до 19,7 мм. Розміри аортального отвору у чоловіків коливалися в межах 16,5 мм – 31,6 мм, у жінок – 16,0 до 26,0 мм. Отвір стравоходу у чоловіків був від 7,6 мм до 25,6 мм, у жінок – від 9,4 до 14,0 мм. Діаметр отвору нижньої порожнистої вени у чоловіків був від 12,1 мм до 36,9 мм, у жінок – від 14,2 мм до 32,0 мм.

Кореляційній зв’язок між статтю, віком та типом будови тіла й досліджуваними показниками був слабкий (r=0,25) або відсутній. Розміри аортального отвору мали сильний кореляційний зв’язок з віком (r=0,85).

5. Дослідження розташування отворів діафрагми відносно ЦЛ показало, що для всіх отворів мінімальним значенням було розташування безпосередньо на ЦЛ. Максимальна відстань НПВ у чоловіків коливалася від 28,6 мм, у жінок максимальна відстань була 11,4 мм. Максимальна відстань АО у чоловіків була 19,7 мм, у жінок – 7,8 мм. В одному спостереженні аорта була розташована з правого боку.

Кутове розташування ПМ відносно ЦЛ у чоловіків коливалося від 116,5 град. до 158,9 град., у жінок – від 117,8 град. до 148,6 град. Розміри ПМ (поперечні) коливалися у чоловіків від 31,3 мм до 101,1 мм, у жінок – від 40,2 мм до 89,1 мм. Поздовжні розміри у чоловіків були від 55,2 мм до 122,3 мм та 69,9 до 109,7 мм у жінок.

6. Результати проведеного морфологічного дослідження діафрагми людини дозволяють стверджувати, що діафрагма неоднорідна: у різних відділах вона характеризується певними макроскопічними особливостями – наявністю чи відсутністю м’язового шару, сполучної та жирової тканини. 

Описана при мікроскопічному дослідженні борозна, яка відокремлює на діафрагмі місця стикання лівої і правої половини серця, гістологічно на піку переходу «ямок» характеризується полями щільної сполучної тканини, іноді з явищами гіалінозу. Ліва частина фрагмента значно тонша за праву й представлена фіброзно-жировою тканиною, а саме – фіброзною з прошарками жирової, які є полями фіброзу, субсерозними й серозними шарами, покритими мезотелієм (парієтальний листок перикарда і парієтальна очеревина). Жировий компонент більш виражений з боку черевної порожнини. М’язових волокон у даній ділянці діафрагми немає. Будова правої частини даного фрагмента практично не відрізняється від будови фрагмента з центру ділянки стикання правої половини серця й діафрагми, однак у цій зоні більш виражені дистрофічні й атрофічні процеси в м’язових волокнах, а також є ділянки з явищами гіалінозу.
7. Розроблено й втілено в клінічну практику методику тривимірного моделювання та координатної топографії діафрагми людини за даними СКТ-дослідження дозволила спростити діагностику та планування оперативного втручання.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Доцільно використовувати розроблену програму індивідуального моделювання діафрагми людини при плануванні оперативного втручання з приводу вроджених та набутих гриж діафрагми, гриж трикутників Ларрея, Бохдалека та стравохідного отвору.

2. Необхідно враховувати особливості індивідуальної просторової топографії куполів діафрагми при пункціях перикарду, грудної порожнини та торакоскопічних оперативних утручаннях для запобігання ятрогенних ушкоджень органів грудної та черевної порожнин.

СПИСОК ВИКОРИСТАННИХ ДЖЕРЕЛ
1. Вовк ЮН. Значение индивидуальной анатомической изменчивости для развития клинической анатомии. Актуальні питання клінічної анатомії та оперативної хірургії. Чернівці. Медуніверситет, 2016. -150 с.

2. Грубник ВВ, Малиновский AB. Прогресс в хирургии неосложненных и осложненных гигантских грыж пищеводного отверстия диафрагмы. Отдаленные результаты новых методик лапароскопической аллопластики. Харківська хірургічна школа. 2015;(2):11-5.

3. Долецкий СЯ. Диафрагмальные грыжы у детей. Медгиз. 1960. Москва.с.243
4. Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тимкович МЮ, Вдовиченко ВЮ, Куринной ВВ. Аспекты выбора системы координат при изучении индивидуальной анатомической изменчивости строения человека. Український журнал клінічної та лабораторної медицини. 2013;(3):38-41.

5. Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тымкович МЮ, Куринной ВВ. Построение персонализированной анатомической модели диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;(2):68-70.

6. Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тымкович МЮ, Куринной ВВ. Учет анатомических отверстий при построении компьютерной модели диафрагмы. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;(2):71-3.

7. Дуденко ВГ, Куринной BB. Методика обработки медицинских изображений для предоперационного моделирования диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;(3):148-51.

8. Дуденко ВГ, Масловский СЮ, Вдовиченко ВЮ, Куринной ВВ. Индивидуальная анатомическая изменчивость диафрагмы человека по материалам спиральной компьютерной томографии. Таврический медико-биологический вестник. 2013;16(1, ч. 2):45-50.

9. Іфтодій АГ, Пішак ВП, Рева ВБ, Гребенюк ВІ, Польовий ВП, Лусте АО. Захворювання і травми діафрагми: навчальний посібник. Чернівці: Буковинська державна медична академія; 2003. 127 с.

10. Леви-Строс К. Структурная антропология. М., Наука,  1987, 399 c.

11. Лютик МД, Лойтра АО, Марчук ФД. Луканьова см, Шумко БІ. Морфогенез діафрагми в ранньому плодовому періоді онтогенезу людини. Клінічна та експериментальна патологія. 2006;5(1):57-8.

12. Малиновський АВ, Грубнік ВВ. Лапароскопічна ненатяжна каркасна алопластика гігантських гриж стравохідного отвору діафрагми: анатомічне обгрунтування нового методу і трирічні віддалені результати. Вісник Вінницького національного медичного університету ім. МІ. Пирогова. 2016;20(1, ч. 2):289-92.

13. Овнатанян КТ, Завгородний ЛГ. Заболевания диафрагмы. Здоров’я. Киев, 1967. с.271.

14. Видеоэндоскопическая хирургия пищевода // под ред. Оскретков ВІ. Барнаул. Аз Бука, 2004, 159 с.

15. Пэттен БМ. Эмбриология человека. Медгиз, 1959, Москва. С.768.
16. Рева ВБ, Пономаренко ОП, Сорока ВП, Шадрін ОГ, Муквіч ОM, Джам ОП. Топографо-анатомічне обгрунтування пластики стравохідного розтвору діафрагми з приводу діафрагмальних гриж. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2003;2(1):41-5.

17. Слєпов ОК, Весельський ВЛ, Слєпов ЄО, Пономаренко ОП, Гордієнко ІЮ, Сорока ВП, та ін. Етапи формування тактики та стратегії лікування природженої діафрагмальної грижі у плодів і новонароджених дітей. Перинатология и педиатрия. 2013;(3):20-4.

18. Слєпов ОК, Весельський ВЛ, Слєпов, ЄО, Пономаренко ОП, Сорока ВП, Джам ОП, та ін. Анатомічні особливості природженої діафрагмальної грижі в дітей різного віку. Здоров’я дитини. 2013;(7):121-4.

19. Слєпов ОК, Пономаренко АП, Сорока ВП, Шадрин ОГ, Муквич ЕM, Джам ОП, та ін. Анатомічні предиктори виживання при природжених діафрагмальних грижах у новонароджених дітей. Перинатологія та педіатрія. 2010;(4):26-30.

20. Трифонов ЕВ. Пневмопсихосоматология человека. Рус.-англ.-рус энциклопедия, 15 изд., 2012. URL: http://www.tryphonov.ru

21. Уманец НС, Кондратенко ПН, Гетьман ВГ, Полинкевич БС, Крощук ВВ, Гриненко АВ, и др. Анатомо-топографические особенности диафрагмы в реконструктивно-восстановительной хирургии травматической грыжи купола диафрагмы и ее "слабых зон". Клінічна хірургія. 2003;(11):32-3.

22. Хмара ТВ, Комар ТВ, Хмара АБ, Нікорич ДМ. Варіант кровопостачання органів черевної порожнини, заочеревинного простору І діафрагми у плода 5 місяців. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2016;15(2):69-72.

23. Шилова АВ. Ларрреевская щель и грудинная часть диафрагмы. Архив анатомии и гистологии, 1939, 20, 2. 331-350.

24. Шкварковський ІВ. Морфологічні аспекти гриж стравохідного розтвору діафрагми. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 

25. Шевкуненко ВН. Типовая и возрастная анатомия. В. Н. Шевкуненко, А. М. Геселевич. – Ленинград – Москва: Государственное издательство биологической и медицинской литературы, Ленинградское отделение, 1935. – 232 с2007;6(1):30-2.

26. Abbey-Mensah GN, Waite S, Reede D, Hassani C, Legasto A. Diaphragm Appearance:A Clue to the Diagnosis of Pulmonary and Extrapulmonary Pathology. Curr Probl Diagn Radiol. 2017 Jan - Feb;46(1):47-62. doi: 10.1067/j.cpradiol.2015.07.010. PubMed PMID: 26383624.

27. Adams DC, Rohlf FJ, Slice DE. Geometric morphometrics: ten years of progress following the ‘revolution’. Ital J Zool. 2004;71:5-16.

28. Alcantara AL, Nguyen H. Radiologic Anatomy [Internet]. Wayne State University Department of Radiology; 1999 [cited 2018 Apr 14]. Available from: https://www2.med.wayne.edu/diagRadiology/Anatomy_Modules/Page1.html.

29. Anraku M, Shargall Y. Surgical conditions of the diaphragm: anatomy and physiology. Thorac Surg Clin. 2009 Nov;19(4):419-29, v. doi: 10.1016/j.thorsurg.2009.08.002. Review. PubMed PMID: 20112625.

30. Baaj AA, Papadimitriou K, Amin AG, Kretzer RM, Wolinsky JP, Gokaslan ZL. Surgical anatomy of the diaphragm in the anterolateral approach to the spine: a cadaveric study. J Spinal Disord Tech. 2014 Jun;27(4):220-3. doi: 10.1097/BSD.0b013e3182a18125. PubMed PMID: 24869984.

31. Badshah M, Soames R, Khan MJ, Ibrahim M, Khan A. Revisiting thoracic surface anatomy in an adult population: A computed tomography evaluation of vertebral level. Clin Anat. 2017 Mar;30(2):227-36. doi: 10.1002/ca.22817. PubMed PMID: 27935171.

32. Baer Al, editor. Encyclopedia of diagnostic imaging. Vol. 1, A - K: with 141 tables. Berlin; Heidelberg: Springer, 2008. 1040 p.

33. Baer Al, editor. Encyclopedia of diagnostic imaging. Vol. 2, L - Z: with 141 tables. Berlin; Heidelberg: Springer; 2008. p. 1042-1961.

34. Bankman IN. Handbook of Medical Imaging Processing and Analysis. Amsterdam: Academic Press; 2009. 984 p.
35. Bergman RA, Afifi AK, Miyauchi R. Opus I: Muscular system: alphabetical listing of muscles: diaphragm [Internet]. In: Bergman RA, Afifi AK, Miyauchi R, editors. Illustrated Encyclopedia of Human Anatomic Variation. 1st ed. New York: Anatomy Atlases; 1996 [updated 2015 Mar 24; cited 2018 Apr 14]. Available from: http://www.anatomyatlases.org/AnatomicVariants/MuscularSystem/Text/D/04Diaphragm.shtml.
36. Bernardes R, Cunha-Vaz J. Optical Coherence Tomography: A Clinical and Technical Update. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg; 2012. 255 p.
37. Boker SM, Molenaar PC, Nesselroade JR. Issues in intraindividual variability: individual differences in equilibria and dynamics over multiple time scales. Psychol Aging. 2009 Dec;24(4):858-62. doi: 10.1037/a0017912. PubMed PMID: 20025401; PubMed Central PMCID: PMC2845906.

38. Bortolott M. Gastroesophageal reflux disease. [S. l.]: InTech; 2012. 186 p.

39. Butler P, Mitchell AW, Ellis H. Applied Radiological Anatomy for Medical Students. Cambridge: Cambridge University Press; 2009. 164 p.

40. Candelaria C, Oliveira C, Donato H, Basso SPFP, Alves FC. The diaphragm: revision of the normal anatomy, function and iconographic review of frequent pathology with CT [Internet]. Electronic Presentation Online System 2014 [cited 2018 Apr 06]. Poster No. C-1283. Available from: http://dx.doi.org/10.1594/ecr2014/C-1283.

41. Carter D. Computed tomography - advances in research & applications. [S. l.]: Nova Science Publishers Inc; 2017. 70 p.

42. Chandrasoma PT. Diagnostic atlas of gastroesophageal reflux disease: A new histology-based method. Amsterdam: Elsevier/Academic; 2007. 301 p.

43. Chaunchaiyakul R. Thoraco-Pulmonary Mechanics: Interaction of Age and Habitual Physical Activity [dissertation]. University of Wollongong; 2000. 206 leaves.

44. Chavhan GB, Babyn PS, Cohen RA, Langer JC. Multimodality imaging of the pediatric diaphragm: anatomy and pathologic conditions. Radiographics. 2010 Nov;30(7):1797-817. doi: 10.1148/rg.307105046. PubMed PMID: 21057121.

45. Clavien PA, Sarr MG, Fong Y, Miyazaki M, Tschuor C. Atlas of upper gastrointestinal and hepato-pancreato-biliary surgery. Berlin: Springer; 2016. 1067 p.

46. Cluzel P, Similowski T, Chartrand-Lefebvre C, Zelter M, Derenne JP, Grenier PA. Diaphragm and chest wall: assessment of the inspiratory pump with MR imaging-preliminary observations. Radiology. 2000 May;215(2):574-83. doi: 10.1148/radiology.215.2.r00ma28574. PubMed PMID:10796942.

47. Coirault C, Chemla D, Lecarpentier Y. Relaxation of diaphragm muscle. J Appl Physiol (1985). 1999 Oct;87(4):1243-52. doi: 10.1152/jappl.1999.87.4.1243. PubMed PMID: 10517748.

48. Collins J. Chest radiology: The essentials. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2008. 340 p.

49. Cooke RA, Stewart B. Colour atlas of anatomical pathology. Edinburgh: Churchill Livingstone; 2004. 290 p.

50. De Troyer A, Wilson TA. Effect of acute inflation on the mechanics of the inspiratory muscles. J Appl Physiol (1985). 2009 Jul;107(1):315-23. doi: 10.1152/japplphysiol.91472.2008. PubMed PMID: 19265064.

51. Derenne JP, Debru A, Grassino AE, Whitelaw WA. History of diaphragm physiology: the achievements of Galen. Eur Respir J. 1995 Jan;8(1):154-60. PubMed PMID: 7744182.

52. Derenne JP, Debru A, Grassino AE, Whitelaw WA. The earliest history of diaphragm physiology. Eur Respir J. 1994 Dec;7(12):2234-40. PubMed PMID: 7713209.

53. Dianbo C, Wei L, Bolduc JP, Deslauriers J. Correlative anatomy of the diaphragm. Thorac Surg Clin. 2011 May;21(2):281-7, ix. doi: 10.1016/j.thorsurg.2010.12.009. PubMed PMID: 21477777.

54. Du Plessis M, Ramai D, Shah S, Holland JD, Tubbs RS, Loukas M. The clinical anatomy of the musculotendinous part of the diaphragm. Surg Radiol Anat. 2015 Nov;37(9):1013-20. doi: 10.1007/s00276-015-1481-0. PubMed PMID: 25935593.

55. Dudenko VG, Vdovichenko VI, Kurinnyi VV. Morphological features of different parts of the human diaphragm. Вісник проблем біології і медицини = Bulletin of problems biology and medicine. 2016;2(2):104-7.

56. Dudenko VG, Vdovichenko VI, Kurinnyi VV. Spatial topography of the human diaphragm. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2015;14,(1):87-9.

57. Dudenko VG, Vdovichenko VI, Kurinnyi VV. Topographic anatomy of the "Weak" places of the diaphragm. Sternocostal and lumbocostal triangles. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2016;15(1):84-6.

58. Dudenko VG, Vdovichenko VY, Kurinnoy V.V. Spatial topography of the diaphragm in the sagittal plane in women. Deutscher Wissenschaftscherold. German Science Herald. 2017;(2):61-4. doi: 10.19221/2017217.

59. Dudenko VG, Аvrunin OH, Tymkovych MY, Kurinnyi VV. Сonstruction of a statistical three-dimensional model of the human diaphragm on the basis of tomography findings. Deutscher Wissenschaftscherold. German Science Herald. 2017;(3):6-8.

60. Dulucq JL, Wintringer P, Périssat J. Tips and techniques in laparoscopic surgery. Berlin: Springer; 2005. 244 p.

61. Eisenberg RL, Margulis AR. A patient’s guide to medical imaging. Oxford: Oxford University Press; 2011. 241 p.

62. Elewa, AMT. Morphometrics for Nonmorphometricians. Berlin: Springer Berlin; 2013. 367 p.

63. El-Halaby H, Abdel-Hady H, Alsawah G, Abdelrahman A, El-Tahan H. Sonographic Evaluation of Diaphragmatic Excursion and Thickness in Healthy Infants and Children. J Ultrasound Med. 2016 Jan;35(1):167-75. doi: 10.7863/ultra.15.01082. doi: 10.7863/ultra.15.01082. PubMed PMID: 26679203.

64. Ellis H. Clinical anatomy: A revision and applied anatomy for clinical students. 11th ed. Malden, Mass: Blackwell Pub; 2006. 439 p.

65. Evaluation of Diaphragmatic Excursion and Thickness in Healthy Infants and Children. J Ultrasound Med. 2016 Jan;35(1):167-75. doi: 10.7863/ultra.15.01082. PubMed PMID: 26679203.

66. Faller A, Schünke M, Schünke G. The Human body: An introduction to structure and function. Stuttgart: Thieme; 2007. 708 p.

67. Farinon AM, Rulli F. Endoscopic surgery or the pontential anatomical spaces. Dordrecht: Springer; 2005. 153 p.

68. Fauza DO, Allmendinger N, Wilson JM. Congenital diaphragmatic hernia. In: Sellke F, del Nido P, Swanson SJ, editors. Sabiston & Spencer Surgery of the Chest. 7th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2005. p. 517-37.

69. Federle MP, Jeffrey RB, Woodward PJ. Diagnostic Imaging: Abdomen. Salt Lake City, Utah: Amirsys; 2010. 1288 p.

70. Federle MP, Rosado cmL, Woodward PJ, Abbott GF, Shaaban AM. Diagnostic and surgical imaging anatomy chest, abdomen, pelvis. Utah: Amirsys; 2007. 1232 p.

71. Ferguson M.K. editor. Difficult decisions in thoracic surgery: An evidence-based approach. London; Heidelberg: Springer; 2014. 760 p.

72. Ferguson MK, editor. Difficult Decisions in Thoracic Surgery. London: Springer, ©2007. Part 4, Diaphragm; p. 343-79.

73. Ferri FF. Ferri’s best test: A practical guide to laboratory medicine and diagnostic imaging. 3rd ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2015. 404 p.

74. Ferri FF. Ferri’s clinical advisor 2017: 5 Books in 1. Philadelphia: Elsevier; 2017. 1934 p.

75. Fielding JWL, Hallissey MT. Upper Gastrointestinal Surgery. London: Springer; 2010. 395 p.

76. Fischer NJ, Morreau J, Sugunesegran R, Taghavi K, Mirjalili SA. A reappraisal of pediatric thoracic surface anatomy. Clin Anat. 2017 Sep;30(6):788-794. doi: 10.1002/ca.22913. PubMed PMID: 28514496.

77. Fisher JC, Bodenstein L. Computer simulation analysis of normal and abnormal development of the mammalian diaphragm. Theor Biol Med Model. 2006 Feb 17;3:9. doi: 10.1186/1742-4682-3-9. PubMed PMID: 16483386; PubMed Central PMCID: PMC1434728.

78. Gale ME. Anterior diaphragm: variations in the CT appearance. Radiology. 1986 Dec;161(3):635-9. doi: 10.1148/radiology.161.3.3786709. PubMed PMID: 3786709.

79. Gerscovich EO, Cronan M, McGahan JP, Jain K, Jones CD, McDonald C. Ultrasonographic evaluation of diaphragmatic motion. J Ultrasound Med. 2001 Jun;20(6):597-604. PubMed PMID: 11400933.

80. Gierada DS, Slone RM, Fleishman MJ. Imaging evaluation of the diaphragm. Chest Surg Clin N Am. 1998 May;8(2):237-80. PubMed PMID: 9619304.

81. Gilbert JK. Visualization in science education. Dordrecht: Springer. 2008. 354 p.

82. Grande M, Cadeddu F, Villa M. Bortolotti M. Esophageal Motility and Gastroesophageal Reflux, Gastroesophageal Reflux Disease [Internet]. [S. l.]: InTech; 2012 [cited 2018 Apr 05]. doi: 10.5772/29191. Available from: https://mts.intechopen.com/books/gastroesophageal-reflux-disease/motor-impairments-in-gastroesophageal-reflux-disease.

83. Guy CN, Ffytche D. An introduction to the principles of medical imaging. London: Imperial College Press; 2008. 374 p.

84. Hall EJ, Giaccia AJ. Radiobiology for the radiologist. 7th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2012. 546 p.

85. Hall EJ, Giaccia AJ. Radiology for Radiologist. 6th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006. Milestones in the Radiation Sciences; p. 1-4.

86. Hendee WR, Ritenour ER. Medical imaging physics. New York; Wiley-Liss; 2002. 512 p.

87. Hodler J, von Schulthess GK, Zollikofer ChL, editors. Diseases of the Abdomen and Pelvis 2010-2013: Diagnostic Imaging and Interventional Techniques. Milano: Springer; 2010. 273 p.

88. Holzmann M. Erkrankungen des Herzens und der Gefäße (в книге: Lehrbuch der Röntgendiagnostik, под ред. Schinz HR., Baensch WE., Friedl E., Uehlinger E.). G. Thieme Verlag, Stuttgart, 1952
89. Jacobs DO. First exposure to general surgery. New York: McGraw-Hill, Medical Pub. Division; 2007. 420 p.

90. Javors BR, Mori HMA, Meyers MA, Wachsberg RH. Diaphragm. In: Meyers MA, Baker SR, Charnsangavej C, Cho KC, Feldberg MAM, Javors BR, et al. Dynamic Radiology of the Abdomen: Normal and Pathologic Anatomy. 5th ed. New York: Springer; 2005. Ch. 2 Clinical Embryology of the Abdomen: Normal and Pathologic Anatomy. p. 9.

91. Johnson RL Jr, Hsia CC, Takeda S, Wait JL, Glenny RW. Efficient design of the diaphragm: distribution of blood flow relative to mechanical advantage. J Appl Physiol (1985). 2002 Sep;93(3):925-30. doi: 10.1152/japplphysiol.00230.2002. PubMed PMID: 12183487.

92. Jones DB, Wu JS. Laparoscopic surgery: Principles and procedures. 2nd ed. New York: Marcel Dekker; 2007. 595 p.

93. Kahrilas PJ, Kim HC, Pandolfino JE. Approaches to the diagnosis and grading of hiatal hernia. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2008;22(4):601-16. doi: 10.1016/j.bpg.2007.12.007. PubMed PMID: 18656819; PubMed Central PMCID:PMC2548324.

94. Kaiser LR, Kron IL, Spray TL. Mastery of Cardiothoracic Surgery Philadelphia: Lippincott, Williams & Wilkins; 2007. 1066 p.

95. Karami E, Wang Y, Gaede S, Lee TY, Samani A. Anatomy-based algorithm for automatic segmentation of human diaphragm in noncontrast computed tomography images. J Med Imaging (Bellingham). 2016 Oct;3(4):046004. doi: 10.1117/1.JMI.3.4.046004. PubMed PMID: 27921072; PubMed Central PMCID: PMC5118562.

96. Katkhouda N. Advanced laparoscopic surgery: techniques and tips. 2nd ed. Berlin: Springer; 2010, 286 p.

97. Kleinman PK, Raptopoulos V. The anterior diaphragmatic attachments: an anatomic and radiologic study with clinical correlates. Radiology. 1985 May;155(2):289-93. doi: 10.1148/radiology.155.2.3983375. PubMed PMID: 3983375.

98. Kolar P, Sulc J, Kyncl M, Sanda J, Cakrt O, Andel R, et al. Postural function of the diaphragm in persons with and without chronic low back pain. J Orthop Sports Phys Ther. 2012 Apr;42(4):352-62. doi: 10.2519/jospt.2012.3830. PubMed PMID: 22236541.

99. Kolar P, Sulc J, Kyncl M, Sanda J, Neuwirth J, Bokarius AV, et al. Stabilizing function of the diaphragm: dynamic MRI and synchronized spirometric assessment. J Appl Physiol (1985). 2010 Oct;109(4):1064-71. doi: 10.1152/japplphysiol.01216.2009. PubMed PMID: 20705944.

100. Kruschinski D. Atlas of Lift-Laparoscopy: the New Concept of Gasless Laparoscopy. Oxon: Informa healthcare; cop. 2007. 146 p.

101. LeBlanc KA. Laparoscopic hernia surgery: an operative guide. London: Arnold; 2003. 287 p.

102. Leondes CT, Medical imaging systems technology: analysis and computational methods. New Jersey: World Scientific; ©2005. 387 p.

103. Lessa TB, de Abreu DK, Bertassoli BM, Ambrósio CE. Diaphragm: A vital respiratory muscle in mammals. Ann Anat. 2016 May;205:122-7. doi:10.1016/j.aanat.2016.03.008. PubMed PMID: 27045597.

104. Lestrel PE. Morphometrics for the life sciences. Singapore: World Scientific; ©2000. 261 p.

105. Liney G. MRI in clinical practice. London: Springer-Verlag; ©2006. 144 p.

106. Linsen L, Hagen H, Hamann B. Visualization in Medicine and Life Sciences II: Progress and New Challenges. Heidelberg : Springer; 2012. 288 p.

107. Ludwig H. Die röntgenologische Beurteilung der Herzgröße bei der Frau. Röfo 63 (1941) 311.
108. Macchi V, Feltrin G, Parenti A, De Caro R. Diaphragmatic sulci and portal fissures. J Anat. 2003 Mar;202(Pt 3):303-8. PubMed PMID: 12713270; PubMed Central PMCID: PMC1571083.

109. MacFadyen BV, Arregui M, Eubanks S, Olsen DO, Peters JH, Soper NJ, et al., editors. Laparoscopic surgery of the abdomen. New York: Springer; 2004. 535 p.

110. Maclise J. Surgical anatomy. Boston: IndyPublish.com; 2008. 282 p.

111. Maish MS. The diaphragm. Surg Clin North Am. 2010 Oct;90(5):955-68. doi: 10.1016/j.suc.2010.07.005. PubMed PMID: 20955877.

112. Maqcleod N, Forey PL. Morphology, shape and phylogeny. London: CRC Press; 2002. 308 p.

113. Martini F, Timmons MJ, Tallitsch RB. Human Anatomy. 7th ed. Boston; Munich: Benjamin Cummings; ©2012. 870 p.

114. Martz HE, Logan cm, Schneberkb DJ, Shull PJ. X-ray imaging: Fundamentals, industrial techniques, and applications. Boca Raton : CRC Press, Taylor & Francis Group; [2017]. 571 p.

115. Maskill D, Murphy K, Mier A, Owen M, Guz A. Motor cortical representation of the diaphragm in man. J Physiol. 1991 Nov;443:105-21. PubMed PMID: 1822523; PubMed Central PMCID: PMC1179833.

116. Masquelet AC, Dorn L. Atlas of Surgical Anatomy. London: Taylor & Francis; 2005, 232 p.

117. Matamis D, Soilemezi E, Tsagourias M, Akoumianaki E, Dimassi S, Boroli F, et al. Sonographic evaluation of the diaphragm in critically ill patients. Technique and clinical applications. Intensive Care Med. 2013 May;39(5):801-10. doi: 10.1007/s00134-013-2823-1. PubMed PMID: 23344830.

118. Mayer S, Metzger R, Kluth D. The embryology of the diaphragm. Semin Pediatr Surg. 2011 Aug;20(3):161-9. doi: 10.1053/j.sempedsurg.2011.03.006. PubMed PMID: 21708336.

119. McConnell A. Respiratory Muscle Training: theory and practice. Edinburgh: Churchill Livingstone/Elsevier; 2013. 233 p.

120. McCool FD, Benditt JO, Conomos P, Anderson L, Sherman CB, Hoppin FG Jr. Variability of diaphragm structure among healthy individuals. Am J Respir Crit Care Med. 1997 Apr;155(4):1323-8. doi: 10.1164/ajrccm.155.4.9105074/ PubMed PMID: 9105074.

121. McCool FD, Tzelepis GE. Dysfunction of the diaphragm. N Engl J Med. 2012 Mar 8;366(10):932-42. doi: 10.1056/NEJMra1007236. PubMed PMID: 22397655.

122. Merrell AJ, Ellis BJ, Fox ZD, Lawson JA, Weiss JA, Kardon G. Muscle connective tissue controls development of the diaphragm and is a source of congenital diaphragmatic hernias. Nat Genet. 2015 May;47(5):496-504. doi: 10.1038/ng.3250. PubMed PMID: 25807280; PubMed Central PMCID: PMC4414795.

123. Meyers MA, Charnsangavej C, Oliphant M. Meyers’ dynamic radiology of the abdomen: Normal and pathologic anatomy. New York: Springer; 2011. 419 p.

124. Mielke JH, Konigsberg LW, Relethford JH. Human Biological Variation. New York: Oxford University Press; 2006, 443 p.

125. Mirjalili SA, Hale SJ, Buckenham T, Wilson B, Stringer MD. A reappraisal of adult thoracic surface anatomy. Clin Anat. 2012 Oct;25(7):827-34. doi:10.1002/ca.22091. PubMed PMID: 22576938.

126. Moore KL, Persaud TVN, Torchia M. Development of the diaphragm. In: Moore KL, Persaud TVN, editors. The Developing Human: Clinically Oriented Embryology. 9th ed. Philadelphia: Elsevier-Saunders; 2013. Ch. 8. p. 151-7.

127. Nadeski M, Frantz G. The future of medical imaging. Medical Imaging Group Texas Instruments [Internet]. 2008 [cited 2018 Apr 14]. Available from: http://www.ti.com/lit/wp/slyy020/slyy020.pdf.

128. Nagasao T, Takayama M, Miyamoto J, Ding W, Jiang H. Anatomical study of the thorax for the safe performance of the Nuss procedure for pectus excavatum.Thorac Cardiovasc Surg. 2011 Feb;59(1):34-9. doi: 10.1055/s-0030-1249922. PubMed PMID: 21243570.

129. Naidu BV, Rajesh PB. Relevant surgical anatomy of the chest wall. Thorac Surg Clin. 2010 Nov;20(4):453-63. doi: 10.1016/j.thorsurg.2010.07.006. PubMed PMID: 20974429.

130. Nason LK, Walker cm, McNeeley MF, Burivong W, Fligner CL, Godwin JD. Imaging of the diaphragm: anatomy and function. Radiographics. 2012 Mar-Apr;32(2):E51-70. doi: 10.1148/rg.322115127. PubMed PMID: 22411950.

131. Nesselroade JR, Ram N. Studying intraindividual variability: what we have learned that will help us understand lives in context. Research in Human Development. 2004;(1-2):9-29.

132. OECD Glossary of Statistical Terms. [S. I.]: OECD; 2008. 602 p.

133. Open science interventional radiology: web site [Internet]. The Plone® Open Source cmS/WCM; ©2000-2017 [cited 2018 Apr 14]. Jeung MY, Gangi A, Guth S, Marin H, Hannequin F, Charneau D, Roy C. Imaging of the diaphragm presentations; [about 6 screens]. Available from: http://www.openradiology.org/presentations/imagingdiaphragm.

134. Panicek DM, Benson CB, Gottlieb RH, Heitzman ER. The diaphragm: anatomic, pathologic, and radiologic considerations. Radiographics. 1988 May;8(3):385-425. doi: 10.1148/radiographics.8.3.3289099. PubMed PMID: 3289099.

135. Pickering M, Jones JFX. The diaphragm: two physiological muscles in one. J Anat. 2002;201(4):305-12. doi: 10.1046/j.1469-7580.2002.00095.x. PMCID: PMC1570921.

136. Preim B, Bartz D. Visualization in medicine: Theory, algorithms, and applications. Amsterdam: Morgan Kaufmann; 2007, 736 p.

137. Quick CRG, Reed JB., Harper SJF, Saeb-Parsy K, Burkitt HG. Essential surgery: Problems, diagnosis, and management; 2015. 673 p.

138. Raman SP, Federle MP. Diaphragm. In: Federle MP, Rosado cmL, Raman SP, Carter BW, Woodward PJ, Shaaban AM. Imaging anatomy: chest, abdomen, pelvis. 2nd ed. Salt Lake City: Elsevier; 2016. p. 509-528.

139. Reid WD, Dechman G. Considerations when testing and training the respiratory muscles. Phys Ther. 1995 Nov;75(11):971-82. PubMed PMID: 7480127.

140. Restrepo CS, Eraso A, Ocazionez D, Lemos J, Martinez S, Lemos DF. The diaphragmatic crura and retrocrural space: normal imaging appearance, variants,and pathologic conditions. Radiographics. 2008 Sep-Oct;28(5):1289-305. doi: 10.1148/rg.285075187. PubMed PMID: 18794306.

141. Reyment КA. Morphometrics: an historical essay. In: Elewa AMT, editor. Morphometrics for Nonmorphometricians. Berlin: Springer; 2010. p. 9-26.

142. Roriz D, Abreu I, Soares BP, Caseiro FA. Ultrasound in the evaluation of diaphragm [Internet]. Electronic Presentation Online System 2015 [cited 2018 Apr 06]. Poster No. C-2402. Available from: http://dx.doi.org/10.1594/ecr2015/C-2402.

143. Rosen MJ, Ponsky JL, editors. Atlas of surgical techniques for the upper gastrointestinal tract and small bowel. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2010. 242 p.

144. Roth VL, Mercer JM. Morphometrics in development and evolution. Am Zool. 2000 Nov;40(5):801-10.

145. Ryo UY, Bekerman C, Pinsky SM. Atlas of nuclear medicine artifacts and variants. Chicago: Year Book Medical Publishers; 1985. 220 p.

146. Samuels ML, Witmer JA, Schaffner A. Statistics for the life sciences. Boston: Pearson; 2016. 647 p.

147. Scott-Conner CEH, Dawson DL, editors. Operative Anatomy. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins 2009; 790 p.

148. Sellke FW, Swanson SJ, Del NPJ, Spencer FC, Sabiston DC. Sabiston & Spencer surgery of the chest. 2-Volume Set. 7th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2005. 2480 p.

149. Shahgholi L, Baria MR, Sorenson EJ, Harper CJ, Watson JC, Strommen JA, et al. Diaphragm depth in normal subjects. Muscle Nerve. 2014 May;49(5):666-8. doi: 10.1002/mus.23953. PubMed PMID: 23873396.

150. Schumpelick V, Steinau G, Schlüper I, Prescher A. Surgical embryology and anatomy of the diaphragm with surgical applications. Surg Clin North Am. 2000 Feb;80(1):213-39, xi. PubMed PMID: 10685150.

151. Shields T.W. The Diaphragm: Embryology and Anatomy of the Diaphragm. Pacing of the Diaphragm. In: General Thoracic Surgery. 7th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2009. 2 vol. Section 10. p. 689-717.

152. Shin MS, Berland LL. Computed tomography of retrocrural spaces: normal, anatomic variants, and pathologic conditions. AJR Am J Roentgenol. 1985 Jul;145(1):81-6. PubMed PMID: 3873860.

153. Skandalakis JE, Colborn GL. Diaphragm. In: Skandalakis JE, editor. Surgical anatomy: The embryologic and anatomic basis of modern surgery. 2 Vol. Athens: Paschalidis Medical Publication Ltd; International Student Edition; 2004.

154. Skandalakis JE. Skandalakis’ Surgical anatomy: The embryologic and anatomic basis of modern surgery. Vol. I. Atene: PMP; 788 p.

155. Slice DE. Geometric morphometrics. annu rev anthropol. 2007;36:261-85.

156. Slice DE. Modern Morphometrics in Physical Anthropology. Boston: Kluwer Academic/Plenum Publishers; 2005. 392 p.

157. Smith-Blair N. Mechanisms of diaphragm fatigue. AACN Clin Issues. 2002 May;13(2):307-19. PubMed PMID: 12011601.

158. Suetens P. Fundamentals of medical imaging. 3rd ed. Cambridge: Cambridge University Press; 2017. 257 p.

159. Suwatanapongched T, Gierada DS, Slone RM, Pilgram TK, Tuteur PG. Variation in diaphragm position and shape in adults with normal pulmonary function. Chest.2003 Jun;123(6):2019-27. PubMed PMID: 12796184.

160. Suwatanapongched T, Gierada DS, Slone RM, Pilgram TK, Tuteur PG. Variation in diaphragm position and shape in adults with normal pulmonary function. Chest. 2003 Jun;123(6):2019-27.

161. Vostatek P, Novák D, Rychnovský T, Rychnovská S. Diaphragm postural function analysis using magnetic resonance imaging. PLoS One. 2013;8(3):e56724. doi: 10.1371/journal.pone.0056724. PubMed PMID: 23516397; PubMed Central PMCID: PMC3597716.

162. West JB. Mechanics of Breathing - how the lung is supported and moved. In: West JB. Respiratory physiology: The essentials. 9th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2014. p.

163. West JB. Respiratory physiology: the essentials. Philadelphia: Walters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins; 2008. 186 p.

164. Wiener DC, Jaklitsch MT. Surgery of the diaphragm: a deductive approach. In: Sellke FW, del Nido PJ, Swanson SJ, editors. Sabiston & Spencer surgery of the chest. 7th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2005. p. 506-16.

165. Wilson TA, De Troyer A. Diagrammatic analysis of the respiratory action of the diaphragm. J Appl Physiol (1985). 2010 Feb;108(2):251-5. doi: 10.1152/japplphysiol.00960.2009. PubMed PMID: 19940094.

166. Yamaguti WP, Paulin E, Shibao S, Kodaira S, Chammas MC, Carvalho CR. Ultrasound evaluation of diaphragmatic mobility in different postures in healthy subjects. J Bras Pneumol. 2007 Jul-Aug;33(4):407-13. PubMed PMID: 17982532.

167. Yeh HC, Halton KP, Gray CE. Anatomic variations and abnormalities in the diaphragm seen with US. Radiographics. 1990 Nov;10(6):1019-30. doi: 10.1148/radiographics.10.6.2259759 PubMed PMID: 2259759.

168. Zelditch ML, Swiderski DL, Sheets HD, Fink WL. Geometric Morphometrics for Biologists. Amsterdam: Academic Press; 2004. 443 p.

169. Zollinger RM, Ellison EC. Zollinger’s atlas of surgical operations. 9th ed. New York: McGraw-Hill Co; 2011. 501 p.

170. Zylak CJ, Pallie W, Jackson R. Correlative anatomy and computed tomography: a module on the mediastinum. RadioGraphics. 1982;2(4):555-92.

171. Zylak CJ, Pallie W. Jackson R. Correlative Anatomy and computed tomography. A module on the mediastinum [Internet]. Radiographics. 1982 [cited 2018 Apr 14] Nov;2(4):555-92. Available from: https://pubs.rsna.org/doi/pdf/10.1148/radiographics.2.4.555.

Додаток А
Список публікацій здобувача

1. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Масловский СЮ, Вдовиченко ВЮ. Индивидуальная анатомическая изменчивость диафрагмы человека по материалам спиральной компьютерной томографии. Таврический медико-биологический вестник. 2013;16(1(2)):45-50. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
2. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тимкович МЮ, Вдовиченко ВЮ. Аспекты выбора системы координат при изучении индивидуальной анатомической изменчивости строения человека. Український журнал клінічної та лабораторної медицини. 2013;3:38-41. (Здобувач брав участь в аналізі літератури, у доборі матеріалу, обробці та аналізі отриманих результатів, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
3. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тымкович МЮ. Построение персонализированной анатомической модели диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;2:68-70. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
4. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Аврунин ОГ, Тымкович МЮ. Учет анатомических отверстий при построении компьютерной модели диафрагмы. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;2:71-3. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
5. Куринной BB, Дуденко ВГ. Методика обработки медицинских изображений для предоперационного моделирования диафрагмы человека. Експериментальна і клінічна медицина. 2014;3:148-51. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
6. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Spatial topography of the human diaphragm. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2015;14(1):87-9. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
7. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Individual spatial topography of the human diaphragm according data of spiral computer tomography. Медичний форум. Науковий журнал. 2015;4(04(1)):94-96. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
8. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. The gender-age features of the individual topography of the human diaphragmatic pericardial area. Матеріали VI конгресу АГЕТ України Актуальні питання анатомії, гістології, ембріології, топографічної анатомії; 2015, верес 16-18; Запоріжжя, 2015: Актуальні питання медичної науки та практики: Зб. наук. пр. ДЗ «ЗМАПО МОЗ України». 2015:82(1(2)):69-75. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
9. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Topographic anatomy of the “Weak” places of the diaphragm. Sternocostal and lumbocostal triangles. Клінічна анатомія та оперативна хірургія. 2016;15(1):84-6. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
10. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Morphological features of different parts of the human diaphragm. Вісник проблем біології і медицини = Bulletin of problems biology and medicine. 2016;2(2):104-7. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
11. Kurinnoy VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Spatial topography of the diaphragm in the sagittal plane in women. Deutscher Wissenschaftscherold. German Science Herald. 2017;2:61-4. doi: 10.19221/2017217. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
12. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Аvrunin OH, Tymkovych MY. Сonstruction of a statistical three-dimensional model of the human diaphragm on the basis of tomography findings. Deutscher Wissenschaftscherold. German Science Herald. 2017;3:6-8. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку. 

13. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Spatial topography of male diaphragm in the sagittal plane. Proceedings of the 5th International conference Science and society; 2018, June 15; Hamilton, Canada, 2018; p. 547-563. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту статті та підготовці її до друку).
14. Куринной ВВ, Дуденко ВГ, Масловський СЮ. Традиционные представления о вариациях человека и о его конституциональных типах. Матеріали VІІ Міжнародного конгресу з інтегративної антропології; 2013, жовт 17-18; Вінниця, 2013; с. 58-59. (Здобувач брав участь у доборі літератури, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).
15. Куринной ВВ, Дуденко ВГ. Индивидуальная топография «слабых» мест диафрагмы человека. Сб. тр. науч.-практ. конф. с междунар. участием Морфология – медицинской науке и практике.; 2014, окт 23-24; Минск, Республика Беларусь, 2014; с. 103-105. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).
16. Дуденко ВГ, Вдовиченко ВЮ, Куринной ВВ. Индивидуальная пространственная топография диафрагмы человека по материалам спиральной компьютерной томографи. Збірник тез наук. робіт учасників міжнар. наук.-практ. конф. Нове у медицині сучасного світу; 2014;2, лист 28-29; Львів, 2014; с. 64-66. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).
17. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. The individual topography of natural diaphragmatical orifices. Матеріали Міжнар. наук.-практ. конф. Актуальні проблеми клінічної, теоретичної, профілактичної медицини, стоматології та фармації; 2015, квіт 10-11; Одеса, 2015; с. 171-173. (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).
18. Kurinnyi VV, Dudenko VG, Vdovichenko VY. Attachment angles of the diaphragm in the sagittal plane for male. Матеріали наук.-практ. конф. Прикладні аспекти морфології; 2017, верес 21-22; Вінниця, 2017: с. 23-24 (Здобувач брав участь у доборі матеріалу, написанні тексту тез та підготовці їх до друку).
19. Куринной BB, Дуденко ВГ, Аврунін ОГ, Тимкович МЮ. Програма створення анатомічної моделі діафрагми людини. Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір №57299, 20.11.2014. (Здобувачем проведено аналіз літератури щодо пошуку прототипів, описано формулу винаходу, здійснено практичну апробацію та оформлення заявки на корисну модель).
Додаток Б
Апробація результатів дисертації
Основні положення дисертаційного дослідження були обговорені на:

1. На засіданнях секції анатомів, гістологів, ембріологів та топографічних анатомів (АГЕТ) Харківського наукового медичного товариства (Харків, 2013, 2014) – усна доповідь;
2. VII Міжнародному конгресі з інтегративної антропології (Вінниця, 2013) – усна доповідь, публікація тез;
3. Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Морфология – медицинской науке и практике» (Мінськ, Республіка Білорусь, 2014) – стендова доповідь, публікація тез;
4. Міжнародній науково-практичній конференції «Нове у медицині сучасного світу» (Львів, 2014) – публікація тез;
5. Міжнародній науково-практичній конференції «Актуальні проблеми клінічної, теоретичної, профілактичної медицини, стоматології та фармації» (Одеса, 2015) – публікація тез;
6. VI конгресі АГЕТ (Запоріжжя, 2015) – публікація тез;
7. Науково-практичній конференції «Прикладні аспекти морфології» (Вінниця, 2017) – публікація тез;
8. 5th International conference Science and society (Hamilton, Canada, 2018) – публікація статті;
9. Засіданні апробаційної ради з морфології ХНМУ 14 червня 2019 р. (протокол №4) – усна доповідь.
Умовні позначки:





- м’язова частина діафрагми





- сухожилковий центр діафрагми





- перикардіальний майданчик





- хребет





- місця взяття тканин для гістологічного дослідження
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